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El presente estudio, de tipo cuantitativo correlacional, tiene como objetivo determinar la 
relación existente entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad de vida 
relacionada con la salud en las personas con insuficiencia cardiaca que son atendidos en 
el programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca de una institución de salud de 
cuarto nivel en la ciudad de Bogotá, Colombia. La muestra correspondió a 107 pacientes. 
Las variables se midieron a través de los instrumentos Appraisal of self-care agency scale 
y el Cuestionario de cardiomiopatía de Kansas City. 
 
Resultados: La media de la edad fue 59.9 años, el 66.3% se encontró en la categoría de 
51 a 75 años. El sexo masculino predominó con un 67.3%. La ocupación independiente 
obtuvo el mayor porcentaje. El nivel educativo fue 17.8% en bachillerato completo y 
universitario. La etiología más común fue isquémica con 40.18%. La clase funcional NYHA 
estuvo en clase I y II con 27.10% y 61.68% respectivamente. La FEVI fue <40% en el 
84.11%. La capacidad de agencia de autocuidado se encontró en categorías alto con 
63.55% y muy alto con 34.57%. La calidad de vida relacionada con la salud se encontró 
preservada, con un puntaje general de 73.33. La relación existente entre las dos variables 
(coeficiente de correlación de Spearman) fue 0.316 con un p=0.002, relación débil pero 
significativa.  
 
Los resultados del estudio ratifican la necesidad de generar propuestas de intervención de 
enfermería que evalúen estas variables y contribuyan a la atención integral de las personas 
con insuficiencia cardiaca. 
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The objective of this study, which is of a correlational quantitative, is to determine the 
relationship between self-care agency capacity and the quality of life related to health in 
people with heart failure who are treated in the multidisciplinary heart failure program of a 
fourth level health institution in the city of Bogotá, Colombia. The sample corresponded to 
107 patients. The variables were measured through the Appraisal of self-care agency scale 
instruments and the Cardiomyopathy Questionnaire of Kansas City. 
 
Results: The mean age was 59.9 years, 66.3% was found in the category of 51 to 75 years. 
Male sex predominated with 67.3%. Independent occupation obtained the highest 
percentage. The educational level was 17.8% in high school and university. The most 
common etiology was ischemic with 40.18%. The NYHA functional class was in class I and 
II with 27.10% and 61.68% respectively. LVEF was <40% in 84.11%. The self-care agency 
capacity was found in high categories with 63.55% and very high with 34.57%. The quality 
of life related to health was slightly affected with a general score of 73.33. The relationship 
between the two variables (Spearman correlation coefficient) was 0.316 with p = 0.002, a 
weak but significant relationship. 
 
The results of the study confirm the need to generate nursing intervention proposals that 
evaluate these variables and contribute to the comprehensive care of people with heart 
failure. 
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La insuficiencia cardiaca es una patología de alto impacto en morbimortalidad que afecta 
la calidad de vida de las personas que la padecen. El paciente se ve enfrentado a una serie 
de cambios en su condición física, emocional y social que dificulta su capacidad de 
adaptación a la nueva situación de salud y que afecta negativamente su calidad de vida 
relacionada con la salud. Su estado de vulnerabilidad implica vincular en el proceso de 
cuidado a otros miembros de la familia o cuidadores y al personal de salud para lograr las 
metas establecidas en el tratamiento integral.(1–3) 
 
En este escenario, el autocuidado tiene un papel importante en el proceso de atención del 
paciente con insuficiencia cardiaca, pues se ha demostrado que su déficit suele empeorar 
la condición de salud, el pronóstico y la calidad de vida de la persona y se convierte en la 
principal causa de hospitalización, incrementando los costos para el sistema de salud.(1,4) 
 
El estudio de la calidad de vida relacionada con la salud y la capacidad de agencia de 
autocuidado brinda elementos importantes que fortalecen el conocimiento de la disciplina 
de enfermería y el ejercicio profesional y contribuyen a mejorar la atención que se le brinda 
a la persona que padece esta enfermedad.  Sin embargo, en la actualidad se disponen de 
pocos estudios que puedan identificar si existe una relación entre la capacidad de agencia 
de autocuidado y calidad de vida relacionada con la salud en la población colombiana.  
 
Por lo anterior se desarrolla la presente investigación buscando obtener resultados que 
permitan tener la descripción de las variables capacidad de agencia de autocuidado y 
calidad de vida relacionada con la salud y su relación en un grupo de 107 pacientes que 
son atendidos en un programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca en una institución 




En el primer capítulo del documento se desarrolla el marco de referencia, partiendo de la 
descripción del área problema. Se identifica la situación epidemiológica de la insuficiencia 
cardiaca en el país y en el mundo, su impacto a la condición de salud del paciente y al 
sistema de salud y la importancia que adquiere la valoración e intervención del nivel de 
autocuidado y la calidad de vida relacionada con la salud. Se describe la justificación del 
estudio a través de sus significancias social, teórica y disciplinar, demostrando la 
importancia del desarrollo de esta investigación para el paciente, su familia y la sociedad. 
El conocimiento de este fenómeno en la población colombiana, determinando similitudes 
y diferencias con los hallazgos de estudios desarrollados en otros grupos poblaciones y en 
otras zonas geográficas, permite la generación de nuevo conocimiento que enriquece el 
ejercicio profesional de enfermería, aporta al desarrollo disciplinar y contribuye a 
robustecer la evidencia en la literatura. Se realiza la delimitación problema, planteando la 
pregunta e hipótesis de investigación, los objetivos generales y específicos. 
 
En el segundo capítulo corresponde al marco conceptual que fundamenta la investigación. 
Se inicia por una breve descripción de la insuficiencia cardiaca con sus correspondientes 
clasificaciones, etiología y tratamiento. Posteriormente se referencia a Dorothea Orem y 
su teoría de déficit de autocuidado, de donde se deriva el concepto de capacidad de 
agencia de autocuidado. Se finaliza con la conceptualización de la calidad de vida 
relacionada con la salud a la luz de la teoría de enfermería desarrollada por Timothy 
Bredow y Sandra Peterson, quienes a su vez tomaron como referencia la teoría de Wilson 
y Cleary. 
 
En el tercer capítulo se desarrolla el marco de diseño, mencionando el tipo de estudio, la 
descripción de las variables de estudio: sociodemográficas, clínicas, la capacidad de 
agencia de autocuidado y la calidad de vida relacionada con la salud. Los sesgos de la 
investigación, la definición de la población, la muestra, los criterios de inclusión y exclusión, 
la selección de los instrumentos de medición (Appraisal of self-care agency scale y el 
cuestionario de cardiomiopatía de Kansas City), el proceso para la recolección de la 
información, procesamiento y análisis de los datos. También se hace referencia al marco 
ético que brinda los lineamientos para el desarrollo del estudio partiendo de las normas y 




En el cuarto capítulo se encuentra el marco de análisis donde se revisan y analizan los 
resultados de las mediciones a la luz de la evidencia científica. Primero se realiza la 
descripción de las características sociodemográficas y clínicas, la capacidad de agencia 
de autocuidado y la calidad de vida relacionada con la salud. Posteriormente, se calcula la 
relación entre las dos variables a través del coeficiente de correlación de Spearman cuyo 
resultado fue 0,316 con un valor p= 0.002. Luego se discrimina la correlación por análisis 
bivariado entre las dimensiones de cada una de las variables a través de un análisis gráfico 
y numérico, finalizando con análisis complementarios, por análisis de modelación, de la 
relación entre la calidad de vida relacionada con la salud y las variables sociodemográficas 
y clínicas. 
 
En el quinto capítulo se relacionan las conclusiones, recomendaciones y limitaciones del 
estudio. Dentro de los principales resultados del estudio se pueden mencionar que los 
hallazgos en la descripción de las variables sociodemográficas y clínicas refuerzan lo 
demostrado por la evidencia en la literatura y permite reconocer la importancia de una 
valoración integral de la persona. Llama la atención que tempranamente la población joven 
está presentando IC, lo que requiere que el profesional de enfermería desarrolle 
intervenciones orientadas a fomentar estilos de vida saludable. Se encontró que la 
capacidad de agencia de autocuidado estaba en un nivel alto y muy alto y la calidad de 
vida relacionada con la salud preservada en la mayoría de los participantes, lo que puede 
ser producto de la intervención multidisciplinaria que han recibido durante su permanencia 
en el programa de insuficiencia cardiaca, ratificando así la importancia que tiene vincular 
a la persona con esta patología a grupos multidisciplinarios especializados donde 
enfermería desempeña un papel protagónico en el proceso de atención y cuidado. 
 
Los resultados del estudio hacen evidente la necesidad de que el profesional de enfermería 
participe activamente en el desarrollo e implementación de intervenciones efectivas 
ajustadas a las necesidades del individuo, siempre reconociéndolo como un ser holístico, 
generando un impacto positivo en su nivel de autocuidado y su calidad de vida relacionada 





1. Marco de referencia 
1.1 Descripción del área problema 
La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndrome clínico que afecta a un importante porcentaje 
de la población, considerándose como un problema de salud pública en el mundo. Tiene 
una alta mortalidad con un impacto económico en el sistema de salud relacionado con la 
demanda frecuente de atención en los servicios de urgencias y hospitalización, sumados 
al uso de tratamientos farmacológicos y procedimientos terapéuticos de alto costo.(1,5) Es 
una enfermedad de alta prevalencia que afecta a la población adulta, con una mayor 
incidencia en la tercera edad, resultado del cambio en la pirámide poblacional.(6)   
 
Según las estadísticas publicadas por la OMS, en el año 2012, la cardiopatía isquémica 
ocupó el primer lugar dentro de las primeras causas de muerte en el mundo, dato que 
adquiere importancia teniendo en cuenta que la cardiopatía isquémica es la principal causa 
dentro de la clasificación etiológica de IC.(7) En Colombia, durante el año 2017, la principal 
causa de defunción también fue la enfermedad isquémica del corazón con 38.618 
defunciones. La IC ocasiono 2080 defunciones.(8)  
 
Los pacientes con IC sufren un impacto importante en su calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS) en comparación con otro tipo de patologías crónicas. El paciente se 
enfrenta al deterioro en su condición física lo que afecta la funcionalidad para la realización 
de las actividades diarias; la pérdida de la autonomía e independencia; cambios 
emocionales como la depresión; la limitación en la sexualidad y cambios en el rol 
sociofamiliar que pueden afectar su condición económica. A esto se suma la tasa elevada 
de reingresos hospitalarios que impactan negativamente en la estabilidad de la 
enfermedad y en la mortalidad.(2,3) 
 
6 Relación agencia de autocuidado y calidad de vida en personas con insuficiencia 
cardiaca 
 
Es así como mejorar la CVRS del paciente con IC se ha convertido en uno de los 
principales objetivos del tratamiento y por ello se ha considerado como un criterio de 
evaluación en la realización de diferentes estudios que buscan aprobar tratamientos 
farmacológicos e intervenciones médicas o multidisciplinarias costo-efectivas en este tipo 
de población.  Se describe su importancia en las diferentes guías de manejo 
internacionales para el diagnóstico y tratamiento de esta patología y se contempla en el 
proceso de atención por parte del sistema de salud a través del diseño e implementación 
de programas de gestión de la enfermedad.(2,9,10) 
 
Son diversos los estudios que se han desarrollado para determinar los factores que 
influyen en la CVRS de las personas con IC. Dentro de los factores que la afectan se han 
identificado la fragilidad, la edad, el género, la condición emocional y condiciones clínicas 
como la clase funcional, la presencia de comorbilidades, la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) y el requerimiento de hospitalizaciones.(2,11–17) 
 
Por su parte, el fomento del autocuidado es un factor clave en el proceso de atención para 
lograr los objetivos de tratamiento de la IC. Implica la adherencia no solo al tratamiento 
farmacológico sino el cumplimiento de la restricción hidro-salina, la realización de ejercicio 
regular, el control de peso diario y la identificación oportuna de los síntomas de alarma que 
indican la descompensación de la enfermedad, entre otros. Cuando el paciente no puede 
o no está dispuesto a seguir los planes de tratamiento ni a cumplir con el autocuidado, las 
consecuencias suelen empeorar su condición de salud y su calidad de vida. Es así, como 
la falta de adherencia al tratamiento se convierte en la principal causa de hospitalización 
del paciente, incrementando los costos para el sistema de salud y empeorando el 
pronóstico, la sobreviva y la calidad de vida del paciente.(1) 
 
En la actualidad, enfermería ha desarrollado diferentes estrategias que buscan fomentar 
el autocuidado y la adherencia al tratamiento del paciente con IC, dentro de las cuales se 
puede mencionar la intervención en la fase prealta, plan educativo estructurado, gestión 
de casos, atención domiciliaria, seguimiento telefónico, telemonitoreo domiciliario, uso de 
las TICs; estrategias que, asociadas a modelos de gestión multidisciplinaria, muestran 
mayor impacto. (18) 
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La evidencia en la literatura demuestra que el autocuidado, tomando como fundamento el 
modelo teórico de Dorothea Orem, en pacientes con IC ha sido estudiado en el mundo. 
Ávila (19) en su revisión integradora encontró 10 investigaciones, de las cuales 2 fueron 
realizadas en Estados Unidos, 7 en Brasil y 1 en Colombia. A partir de los hallazgos en la 
revisión, estableció 4 categorias que abarcan la importancia del autocuidado y la educación 
en salud de los pacientes con IC las cuales son: la necesidad de educación para la salud 
a los pacientes con IC, la importancia del autocuidado para los pacientes con IC, la 
valoración de la persona y la familia en su contexto social, y los esfuerzos para lograr el 
autocuidado de los pacientes con IC. También se demostro que aún existen limitaciones 
marcadas en la realización de prácticas de autocuidado en las personas con esta 
patología. 
 
La capacidad de agencia de autocuidado, como subproceso del autocuidado, ha sido 
estudiado en diversas investigaciones en Colombia con poblaciones con enfermedad 
cardiovascular y factores de riesgo cardiovascular, sin embargo, hay muy pocas que la 
evalúen en personas con IC. Arredondo (12), en su estudio con pacientes con IC, encontró 
que el nivel de agencia de autocuidado fue muy alto en el 50% y alto en el 47.5%. 
Rodríguez et al (20) encontraron que la capacidad de agencia de autocuidado fue 
suficiente en el 53% de los participantes, la cual fue superior a la reportada por otros 
estudios con personas con enfermedad cardiovascular o factores de riesgo cardiovascular.  
 
Con respecto a estudios que determinen la relación entre capacidad de agencia de 
autocuidado y CVRS en personas con IC, en Colombia no existen. El único estudio que lo 
ha evaluado indirectamente ha sido el desarrollado por Zuluaga(21), quien exploró la 
relación de la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad de vida en personas con 
dispositivos cardiacos implantables, de los cuales un porcentaje de la muestra 
correspondió a pacientes con IC, y encontró que la relación existente entre estas dos 
variables era débil y tendiente a ser positiva.  
 
Otro aspecto a tener en cuenta, es la importancia de vincular a la persona con esta 
patología a un programa de gestión de cuidado multidisciplinario que permita mejorar el 
nivel de autocuidado, el cumplimiento del tratamiento óptimo, la reducción del riesgo de 
hospitalizaciones por descompensación, la mortalidad y los gastos del sistema de 
salud.(22,23) Estos programas están diseñados para mejorar los resultados a través de un 
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seguimiento estructurado para abordar al paciente como un ser biopsicosocial, a través de 
un componente educativo dirigido al paciente y familia, el soporte psicosocial, la 
optimización del tratamiento médico y el acceso oportuno a la atención en salud. Teniendo 
en cuenta el sistema actual de prestación de servicios en salud y el número reducido de 
programas multidisciplinarios que brindan atención a los pacientes con IC, el porcentaje de 
la población que logra acceder a este tipo de atención especializada en muy reducido. Esta 
situación amerita que se aumente la cobertura de atención a la población y una manera de 
poder replicar este modelo de atención es demostrar los beneficios que genera a la 
población en el contexto colombiano. 
 
Los hallazgos descritos previamente permiten establecer que la evidencia en la literatura 
demuestra la importancia que tienen los constructos capacidad de agencia de autocuidado 
y CVRS en la atención de la persona con IC y que la vinculación del paciente a programas 
multidisciplinarios contribuye a mejorar la CVRS y fomentar el autocuidado. Sin embargo, 
no existe en Colombia evidencia científica que permita establecer cuál es la relación que 
existe entre la capacidad de agencia de autocuidado y CVRS en personas con IC que son 
atendidas en un programa multidisciplinario de IC. 
1.2 Justificación del estudio 
Partiendo de la descripción del problema, la justificación del fenómeno de investigación se 
describe a partir de su significancia social, teórica y disciplinar.   
1.2.1 Significancia social 
La IC es una enfermedad de alta prevalencia que afecta aproximadamente del 1 al 2% de 
la población adulta en los países en desarrollo, creciendo a un 10% o más en las personas 
mayores de 70 años.(6)  El aumento en su incidencia está relacionado con el 
envejecimiento de la población y el incremento en los factores de riesgo cardiovascular. 
Es considerado un problema de salud pública por los gastos que genera al sistema de 
salud relacionado con altas tasas de rehospitalización y el uso de tratamientos costosos 
en fases avanzadas de la enfermedad. La mortalidad que se atribuye a esta patología 
depende de diferentes factores que incluyen la severidad, la etiología, el tratamiento, el 
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momento del diagnóstico y la población evaluada; la mortalidad estimada a 5 años en el 
estadio C es del 25% y en estadio D hasta un 80%.(1) 
 
Según la OMS, en el año 2012 la cardiopatía isquémica ocupó el primer lugar dentro de 
las primeras causas de muerte prematura en hombres y mujeres en el mundo y la diabetes 
mellitus ocupo el puesto 15. Esta enfermedad es un factor de riesgo para el desarrollo de 
la cardiopatía isquémica, que a su vez, es la causa más común de la IC.(7)  En América 
Latina, la IC descompensada es la principal causa de hospitalización cardiovascular. De 
hecho, América Latina cuenta con los factores de riesgo y la epidemiología de la IC de los 
países desarrollados con factores adicionales como la enfermedad de Chagas y la fiebre 
reumática.(24) Se estima que existen aproximadamente 1.1 millones de pacientes con 
diagnóstico de IC según la prevalencia de 2.3% reportada para Latinoamérica. (25) 
 
Según el DANE, dentro de las principales causas de muerte, las más frecuentes para el 
total de la población colombiana en el 2015 fueron las enfermedades isquémicas del 
corazón con el 16.5%, las enfermedades hipertensivas con el 4% y diabetes mellitus con 
3.4%, enfermedades que hacen parte de la etiología de la enfermedad isquémica del 
corazón y consecuentemente de la IC.(26) En el 2017 se conservo esta misma tendencia, 
continuando la enfermedad isquémica del corazón como la principal causa con 38.618 
defunciones y las enfermedades hipertensivas y la diabetes mellitus ocuparon el sexto y 
séptimo lugar. Las defunciones por IC fueron 2080. La cardiopatía isquémica del corazón 
fue la principal causa de muerte en mujeres y hombres (17.606 y 21.012 respectivamente), 
presentándose en un número mayor en hombres. Las enfermedades hipertensivas y la 
diabetes mellitus causaron más muertes en mujeres que en hombres. La IC causo 1041 
muertes de mujeres y 1038 muertes de hombres.(8) 
 
La población con esta patología ha incrementado el consumo de los recursos del sistema 
y así lo demuestran las estadísticas del banco de datos de SISPRO (RIPS) del Ministerio 
de Salud y Protección Social en el cual se reportó un aumento del 121% en el número de 
visitas a urgencias por diagnóstico de IC y el 43% en las hospitalizaciones por esta causa 
desde 2009 a 2012. (5) 
 
En Colombia, esta patología tiene un comportamiento similar a lo descrito en las 
estadísticas mundiales, pero existen condiciones especiales que contribuyen a que el 
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impacto en la población sea mayor. El modelo de salud existente, gracias a la Ley 100 de 
1993, volcó la prestación de los servicios de salud a un sistema de atención centrado en 
la enfermedad, reduciendo la intervención en la promoción de la salud y la prevención de 
la enfermedad y generando inequidades en la atención a la población. Las personas logran 
el acceso a la atención en fases avanzadas de la enfermedad, lo que implica la inversión 
de un recurso mayor para lograr su control y tratamiento. Adicionalmente, el paciente con 
IC difícilmente logra acceder a la atención especializada en programas multidisciplinarios 
de insuficiencia cardiaca, tanto por dificultades en los procesos de remisión como por la 
existencia de un número reducido de este tipo de grupos en el país, lo que implica que la 
mayoría de los pacientes reciban una atención en salud que no es acorde a sus 
necesidades. Gracias a la creación de la Ley Estatutaria en Salud en el año 2015 y la 
implementación del modelo integral de atención en salud (MIAS), como modelo 
operacional de la política, se busca fortalecer la atención primaria en salud y articularla con 
la red complementaria brindando al paciente una atención continua y enfocada en la 
promoción de la salud y la prevención de la enfermedad.(27) Es de esperarse que, con la 
implementación de este nuevo modelo, en los próximos años se pueda evidenciar una 
reducción de la prevalencia de enfermedades que hacen parte de la etiología de la IC. 
 
La evidencia científica demuestra que la IC afecta negativamente la calidad de vida de las 
personas que la padecen.(2,3) El impacto varía de acuerdo con condiciones propias del 
individuo como su edad, género, raza, condiciones clínicas y la presencia de 
comorbilidades sumado al contexto en que se encuentra inmerso el paciente y la facilidad 
de acceso a los servicios de salud que le permitan tener un diagnóstico y tratamiento 
oportuno.    
 
El impacto de la IC en la CVRS ha sido estudiado en ambos géneros y no se han 
identificado diferencias significativas entre hombres y mujeres afectando su CVRS de 
manera similar.(28–30) Sin embargo, las mujeres tienen unas características específicas 
que hacen complejo su proceso de atención. Poseen, en su mayoría, tres factores de 
riesgo de gran impacto en la patología cardiaca como lo son la hipertensión arterial, la 
diabetes y la obesidad. Desconocen la importancia que tienen las enfermedades 
cardiovasculares y el impacto sobre la mortalidad, sumado al hecho de que tienen una 
percepción y manejo de la salud muy específica que resulta de sus patrones de crianza, 
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su herencia sociocultural, el nivel académico y el rol que desempeña en su núcleo 
familiar.(31–33)  
 
En la población adulta, esta patología puede afectar aspectos relacionados con el 
desempeño del rol, el cumplimiento de sus actividades laborales, la realización de la 
actividad física, la vida sexual, las relaciones interpersonales con pares, generando 
cambios significativos en su estado emocional y disminuyendo su capacidad de adaptación 
a la enfermedad.(4) Al reconocer la importancia de esta población laboralmente activa, el 
impacto económico que genera la enfermedad en el paciente, su núcleo familiar y a la 
sociedad es mayor. Por su parte, la población adulta mayor tiene factores específicos como 
la fragilidad, las comorbilidades, el deterioro cognitivo, la limitación funcional, entre otros, 
que hace que tengan un riesgo mayor de deterioro de su CVRS e implica la   generación 
de intervenciones más complejas orientadas a mitigar este impacto.(2) 
 
La evidencia en la literatura y el comportamiento epidemiológico de la IC han demostrado 
que esta patología genera un gran impacto negativo en la condición de salud y la CVRS 
de la persona, en el sistema de atención en salud y finalmente en la sociedad. También se 
reconoce el papel del autocuidado en el logro de una mayor estabilidad en la condición de 
salud y en la reducción de la morbimortalidad. Sin embargo, surge la necesidad de 
determinar cual es la relación que existe entre la capacidad de agencia de autocuidado, 
como componente del constructo de autocuidado, y la CVRS en personas colombianas 
con IC que son atendidas en programas multidisciplinarios de IC. 
 
Establecer esta relación permitirá la  generación de conocimiento que aporte a la 
construcción e implementación de  intervenciones de mayor impacto, lideradas por el 
profesional de enfermería, que sirvan de insumo para el desarrollo de programas de salud  
institucionales y gubernamentales, que ofrezcan una mayor cobertura en los diferentes 
niveles de atención y amplíen su beneficio tanto en el ámbito ambulatorio como 
hospitalario, e incluso aporten en la construcción de políticas en salud orientadas a mejorar 
las condiciones de atención de esta población. La implementación de este tipo 
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intervenciones se verá reflejado en un mejor control de la enfermedad y una menor 
demanda de atención en servicios de salud de mayor complejidad. 
1.2.2 Significancia teórica 
En la revisión de la literatura se evidencia la realización de múltiples estudios de 
investigación de enfermería e interdisciplinarios, donde se ha evaluado de forma 
independiente la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS de las personas con IC. 
 
En relación con el estudio de la CVRS, se han desarrollado investigaciones que han 
permitido identificar los factores que influyen en su deterioro. La fragilidad es considerada 
un síndrome biológico que refleja la disminución de la reserva fisiológica y la resistencia a 
factores de estrés y se presenta en mayor proporción en los adultos mayores.  Teniendo 
en cuenta que la población mayor a 70 años es la más afectada por la IC, asociado a un 
mayor número de re hospitalizaciones y la presencia de comorbilidades, se puede concluir 
que la fragilidad de esta población describe la variabilidad significativa de la CVRS en 
comparación con la población más joven.(11,12) Uchmanowicz y Gobbens(13) evaluaron 
la relación entre la fragilidad, la ansiedad y la depresión con la CVRS de los pacientes 
ancianos con IC y concluyeron que la fragilidad tiene un impacto negativo en los resultados 
de la CVRS.  
 
El género también ha sido objeto de estudio. Diferentes investigaciones han evaluado si el 
género tiene relación con diferencias en las características clínicas, el tratamiento y el 
pronóstico de la IC. Como resultado general, se identifican unas características propias de 
las mujeres que están relacionadas con su edad, la presencia de factores de riesgo 
cardiovascular y la etiología. Algunos autores han generado opiniones respecto a la 
condición de resistencia que presenta el corazón de la mujer a la disfunción sistólica, la 
cual podría estar relacionada con la estructura anatómica, condiciones funcionales, 
hormonales y a un efecto de “entrenamiento” del embarazo.(34) Riegel et al (14) 
evidenciaron en su estudio que la calidad de vida es similar en hombres y mujeres con 
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esta patología cuando se controlan el estado funcional, la edad, la fracción de eyección y 
las diferencias de estado civil.  
 
La relación de la etnia con la calidad de vida en estos pacientes ha sido un fenómeno poco 
estudiado. Riegel et al (15) en su estudio compararon la calidad de vida en pacientes de 
raza blanca, negra e hispana y concluyeron que las diferencias culturales en la 
interpretación y respuesta a las enfermedades crónicas pueden explicar por qué la CVRS 
mejora más con el tiempo en pacientes hispanos con IC en comparación con los pacientes 
blancos y negros. Estos autores consideran que la comprensión de esta característica 
cultural del paciente hispano que promueve positivamente la CVRS puede llegar a reforzar 
las estrategias de intervención que se realizan con la población general de pacientes con 
esta enfermedad. 
 
Comín et al (2) en su estudio VIDA-IC (Calidad de VIDA e Insuficiencia Cardiaca en 
España: situación actual) determinaron los factores clínico-demográficos asociados a la 
CVRS de los pacientes con insuficiencia cardiaca crónica (ICC) y disfunción sistólica del 
ventrículo izquierdo seguidos en consultas de cardiología o medicina interna y evaluaron 
las dimensiones más afectadas en estos pacientes. Observaron que los pacientes con ICC 
tienen su CVRS muy afectada respecto a la población general y otras poblaciones de 
pacientes crónicos. Diversos factores clínicos, como la edad avanzada, el sexo femenino, 
la clase funcional avanzada, una hospitalización reciente y la mayor comorbilidad, se 
asociaron a la CVRS de manera independiente de otros factores con valor pronóstico. 
 
En Colombia, Quiñones (16) midió los factores negativos que influyen en la calidad de vida 
del paciente con IC. Identificó que los factores que más influyen en el deterioro en la CVRS 
se relacionan directamente con la dimensión emocional con un 50%, la dimensión física 
con un 44% y la dimensión económica con un 43.4%.  Pulido(17) en su estudio describe 
la relación existente entre CVRS, la ansiedad y la depresión en personas portadoras de 
cardiodesfibrilador. De la muestra, el 72.9% de pacientes tenían como diagnóstico IC con 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) menor o igual al 40%.  El resultado del 
estudio fue de una media de 59.7, siendo el desempeño físico la dimensión más afectada, 
y se encontró una correlación negativa estadísticamente significativa entre CVRS y 
ansiedad y entre CVRS y depresión.  
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También es importante reconocer que existen diversos factores que limitan al paciente con 
IC en la adherencia a las recomendaciones dadas por el equipo de salud, dentro de los 
cuales se encuentran el déficit de conocimiento y cuidado de la enfermedad, la 
polifarmacia, dificultades en el acceso a los servicios de salud, la disponibilidad de apoyo 
social, las características sociodemográficas, factores psicológicos, entre otros.(4,35,36) 
Una de las recomendaciones principales dadas por los estudios de investigación y las 
guías de práctica clínica es vincular a los pacientes en programas de manejo 
multidisciplinario para lograr un impacto positivo en la adherencia al tratamiento y mejorar 
el nivel de autocuidado.(23) 
 
El autocuidado es un constructo que también ha tenido un amplio campo de estudio por 
parte de enfermería. Se considera un aspecto clave en todo el proceso de atención al 
paciente con IC y su familia, pues se ha demostrado que su déficit suele empeorar la 
condición de salud, el pronóstico y la calidad de vida de la persona y se convierte en la 
principal causa de hospitalización incrementando los costos para el sistema de salud.(1,4)  
 
La capacidad de agencia de autocuidado, como subproceso del autocuidado, indica que 
un paciente tiene el conocimiento y llega al comportamiento de autocuidado, convirtiéndolo 
en un acto consciente y cotidiano de su vida.(12) El fenómeno de capacidad de agencia 
de autocuidado ha sido estudiado en diversas investigaciones en Colombia, evaluando 
poblaciones con diferentes condiciones de salud relacionadas con la enfermedad 
cardiovascular o la presencia de factores de riesgo cardiovascular.(12,20,37–41) 
 
Arredondo(12), en su estudio descriptivo, encontró que la frecuencia global de 
comportamientos de autocuidado fue alta en el 14% y media en el 79% de los adultos con 
IC, el nivel de agencia de autocuidado fue muy alto en el 50% y alto en el 47.5% y, 
finalmente, una relación débil entre los comportamientos y la capacidad de agencia de 
autocuidado en la población evaluada.  En otro estudio, Rodríguez et al (20) encontraron 
que la capacidad de agencia de autocuidado fue suficiente en el 53% de los participantes, 
la cual fue superior a la reportada por otros estudios similares.(37–41) Se encontraron 
mayores puntajes de capacidad de agencia de autocuidado en personas mayores de 50 
años, en los niveles socioeconómicos más altos, en los que estaban casados, con 
educación tecnológica y universitaria, en los participaban en actividades recreativas, los 
Capítulo 1 15 
 
que tenían mayor apoyo social, estaban en clase funcional I. En la regresión logística se 
encontró que una capacidad de agencia de autocuidado suficiente esta relacionada con la 
fracción de eyección, la edad y el estado civil. 
  
Por su parte, Zuluaga(21) exploró la relación de la capacidad de agencia de autocuidado 
y la calidad de vida en personas con dispositivos cardiacos implantables. Encontró que el 
48.8% de las personas tenían buena capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS en 
promedio general fue buena. La relación existente entre la capacidad de agencia de 
autocuidado y la calidad de vida que encontró este estudio fue débil y tendiente a ser 
positiva, sin embargo, existen asociaciones estadísticamente significativas entre las 
dimensiones evaluadas por los instrumentos.  
 
La revisión de la literatura evidencia un amplio estudio de los conceptos de capacidad de 
agencia de autocuidado y CVRS como fenómenos independientes en pacientes con IC y 
muy pocos evalúan la relación existente entre los dos. Los hallazgos de los estudios 
anteriormente mencionados demuestran que la CVRS se encuentra deteriorada en la 
persona con IC y que puede estar influenciada negativamente por diferentes factores 
sociodemográficos y clínicos. Algunos de estos factores también podrían tener relación 
con la capacidad de agencia de autocuidado del individuo, pues, de acuerdo con Orem, la 
aptitud de compromiso con el autocuidado depende de las capacidades, la edad, la etapa 
de desarrollo y el estado de salud de la persona.  
 
Estos hallazgos conllevan a cuestionar si mejorar la capacidad de agencia de autocuidado 
podría contribuir a mejorar la CVRS de la persona con IC, para lo cual se hace necesario 
determinar primero cuál es la relación que existe entre estas dos variables en el contexto 
colombiano.  
 
Los resultados de esta investigación buscan contribuir al desarrollo teórico de enfermería 
en el abordaje del autocuidado y la CVRS en el paciente con IC, a través de la generación 
de nuevo conocimiento que enriquezca los modelos y teorías existentes, validando los 
conceptos actuales y planteando nuevos conceptos que orienten al enfermero (a) en el 
diseño e implementación de procesos de atención integrales que permitan, de manera 
simultanea, fortalecer en el individuo sus acciones de autocuidado y mejorar su CVRS. De 
igual manera, el fenómeno de CVRS ha sido estudiado por diferentes disciplinas y el 
16 Relación agencia de autocuidado y calidad de vida en personas con insuficiencia 
cardiaca 
 
incluirlo en la presente investigación en una población de pacientes con una condición de 
salud especifica y compleja como lo es la IC, permitirá la generación de conocimiento 
específico que enriquecerá el cuerpo de conocimientos disciplinar. 
1.2.3 Significancia disciplinar 
El comportamiento epidemiológico de la IC y el deterioro que genera en la condición física, 
emocional y social del paciente exige que el profesional de enfermería estudie a 
profundidad esta experiencia de salud humana. Por tal motivo, enfermería ha tenido un 
desarrollo importante a nivel disciplinar en la atención de las personas con esta patología, 
a través del desarrollo de líneas de investigación que incluyen conceptos como el 
autocuidado, la adherencia, la autoeficacia y que ha permitido el desarrollo de una teoría 
de mediano rango “Teoría de la situación específica de autocuidado de falla cardiaca”, 
cuya autora es Bárbara Riegel (42), con el propósito de generar un conocimiento menos 
abstracto que le permita al profesional de enfermería aplicarlo en su práctica cotidiana, 
cualificando el cuidado. 
 
Al referirse al concepto de autocuidado se hace necesario citar el modelo de autocuidado 
de D. Orem, el cual tiene un gran valor para la disciplina de enfermería, pues contempla el 
concepto de cuidado, objeto de estudio disciplinar. La aplicación de este modelo en la 
práctica profesional le permite al enfermero (a) identificar las necesidades en el proceso 
de autocuidado de las personas y orientar sus intervenciones a fortalecer en el individuo 
sus capacidades y habilidades para tomar decisiones efectivas frente a su autocuidado, 
influyendo positivamente en su condición de salud. La evidencia científica en enfermería 
ha demostrado una amplia aplicación de este modelo en la investigación disciplinar 
ratificando su importancia y aplicabilidad en diferentes escenarios y a diversos grupos 
poblacionales con características específicas de salud y enfermedad y donde el profesional 
de enfermería se desempeña en diferentes roles. 
 
Por su parte, la calidad de vida es un concepto de interés ampliamente estudiado por 
diversas disciplinas y que, por su complejidad y significados, ha requerido que se concrete 
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para su aplicación en investigaciones relacionadas con el área de la salud. Partiendo de 
que puede existir una relación entre autocuidado y la CVRS, es necesario citar a Timothy 
Bredow y Sandra Peterson, quienes desarrollaron la teoría de mediano rango de calidad 
de vida relacionada con la salud, en la cual enfermería enfoca la calidad de vida desde una 
visión holística.(43) En el escenario de la práctica de enfermería, la evaluación de la CVRS 
en los pacientes con IC puede brindar información referente a la calidad de la atención y 
del cuidado que se ofrece y determinar la costo efectividad de las intervenciones que se 
desarrollan.(43) 
 
La implementación de las clínicas de insuficiencia cardiaca o programas multidisciplinarios 
de intervención integral a esta población ha resaltado el papel protagónico que tiene el 
profesional de enfermería a través de la ejecución de diferentes actividades relacionadas 
con su rol asistencial, educativo, gerencial e investigativo, siempre teniendo como sujeto 
de cuidado el paciente y su familia.(44)  
 
Partiendo del impacto que tiene la IC en el deterioro en la CVRS de la persona que la 
padece y de que el déficit del autocuidado influye en la presencia de síntomas de 
descompensación de la IC, como resultado de la falta de adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico y a la detección tardía de estos síntomas, lo que también  
contribuye al deterioro de la CVRS, se ha podido identificar que la intervención educativa 
de enfermería puede influir de forma positiva en esta condición.(45) El rol educativo cobra 
importancia y permite visualizar al profesional de enfermería como actor activo dentro del 
proceso de atención al paciente en el escenario hospitalario y ambulatorio. Su intervención 
se fundamenta en la planeación y ejecución de un programa de educación estructurado 
dirigido a pacientes y cuidadores para fortalecer el conocimiento de la enfermedad y 
fomentar la adherencia al tratamiento y el autocuidado.(44,46–48) En las guías de práctica 
clínica se encuentran definidos los temas clave que se deben incluir dentro del plan 
educativo y se describen en diferentes estudios de investigación.(22,49) 
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Existe un desarrollo disciplinar como resultado de las investigaciones que enfermería ha 
realizado con base en el análisis independiente o correlacional de la capacidad de agencia 
de autocuidado y la CVRS en las personas con IC, sin embargo, se hace necesario 
desarrollar en Colombia estudios de investigación que permitan determinar cual es la 
relación entre estos dos conceptos.  
 
Conocer como es la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS en un grupo de 
pacientes con IC en Colombia y la asociación de estos dos conceptos exigirá al profesional 
de enfermería el reto de poder comprender estos fenómenos, los factores que los 
influencian de forma positiva o negativa, lo que permitirá contribuir al conocimiento de 
enfermería y fortalecer la práctica profesional a través de la construcción e implementación 
de estrategias de intervención efectivas. Así, el enfermero (a) tendrá una argumentación 
teórica que le permita tomar decisiones acertadas en su práctica en los diferentes 
escenarios, ante los problemas cotidianos a los que se enfrenta en su quehacer diario 
durante la atención y cuidado de la persona con IC.   
 
De igual manera, arrojara elementos conceptuales valiosos para enfermería que 
sustentaran el desarrollo de nuevos estudios de investigación longitudinales y cuasi-
experimentales que busquen evaluar intervenciones específicas en este tipo de pacientes 
para contribuir a mejorar las capacidades y habilidades del individuo para el desarrollo de 
acciones de autocuidado e impactar en los factores que pueden influir negativamente en 
el deterioro de su CVRS.  
1.3 Delimitación del problema 
La evidencia en la literatura ha demostrado que la IC es una enfermedad que, siendo la 
consecuencia final de muchas enfermedades cardiovasculares de gravedad, afecta a toda 
la población mostrando mayor prevalencia en el adulto y adulto mayor.(6) La organización 
actual del sistema de atención en salud dificulta el diagnóstico precoz y el tratamiento 
temprano, lo que ocasiona que el paciente con IC sea identificado en fases avanzadas de 
la enfermedad, incrementando los costos. El requerimiento de hospitalizaciones permite 
que, en el escenario hospitalario, el equipo de salud busque ajustar el tratamiento integral 
del paciente, pero difícilmente puede dársele continuidad en al ámbito ambulatorio, pues 
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existe una fragmentación entre la atención primaria y la red complementaria, tanto en el 
régimen subsidiado como contributivo, que limita garantizar la continuidad de la atención. 
El bajo número de grupos conformados para la atención multidisciplinaria en IC, sumado 
a la actual formación y entrenamiento del recurso humano que atiende a los pacientes con 
esta patología en los diferentes niveles de prestación de servicios, genera que la atención 
no tenga las condiciones necesarias para brindar un tratamiento óptimo e integral. 
Finalmente, la complejidad de esta enfermedad afecta al individuo como ser biopsicosocial 
deteriorando su CVRS.(2–4) 
 
Bajo este contexto, el autocuidado adquiere un valor mayor pues contribuye a lograr el 
cumplimiento del tratamiento óptimo y la prevención de rehospitalizaciones a través del 
reconocimiento y reporte oportuno de los síntomas de descompensación. Por las 
condiciones propias del individuo y las asociadas a la enfermedad, el nivel de autocuidado 
puede disminuir, lo que implica un mayor riesgo de deterioro en la condición de salud, 
aumentando la morbimortalidad y el impacto económico al sistema.(4) Sabiendo que la 
condición de la CVRS puede ser el resultado final de todo el proceso de intervención y 
tratamiento, se podría suponer que el mejorar el nivel de autocuidado, a través de fortalecer 
la capacidad de agencia de autocuidado, podría generar efectos positivos en la CVRS de 
la persona con IC. Entonces, la determinación de la capacidad de agencia de autocuidado, 
la CVRS y su relación general y de cada una de las dimensiones que componen estos dos 
conceptos, puede arrojar información valiosa que contribuye a fortalecer el cuerpo de 
conocimientos de la disciplina y fortalecerán la practica profesional de enfermería. Se 
pueden identificar factores puntuales de la agencia de autocuidado que se asocien con la 
CVRS y que, a través de una intervención especifica en cada uno de ellos, se logre mejorar 
la agencia de autocuidado contribuyendo positivamente a lograr una mejor CVRS.  
  
Reconociendo las dificultades existentes en el sistema de salud actual, el profesional de 
enfermería adquiere un papel protagónico en el cuidado de la persona con IC en los 
diferentes escenarios, lo que hace necesario que disponga de conocimientos que le 
permitan brindar una atención de calidad orientada a fortalecer en el individuo su nivel de 
autocuidado y su CVRS, facilitando el cumplimiento de los objetivos del tratamiento.   
 
Por lo anterior, el presente estudio de investigación busca determinar cuál es la relación 
que existe entre la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS en un grupo de 
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personas con IC que son atendidas en un programa multidisciplinario de insuficiencia 
cardiaca, escenario ideal de atención, y poder obtener información que no solo permita la 
generación de nuevo conocimiento sino que contribuya a fortalecer la práctica profesional 
de enfermería en escenarios donde no se dispone de este tipo de atención especializada. 
1.4 Pregunta de investigación 
¿Cuál es la relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad de vida 
relacionada con la salud en las personas con insuficiencia cardiaca que son atendidos en 
el programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca de una institución de salud de 
cuarto nivel en la ciudad de Bogotá, Colombia? 
1.5 Hipótesis de investigación 
La capacidad de agencia de autocuidado se relaciona con la calidad de vida relacionada 
con la salud en las personas con insuficiencia cardiaca que son atendidos en el programa 
multidisciplinario de insuficiencia cardiaca de una institución de salud de cuarto nivel en la 
ciudad de Bogotá, Colombia. 
1.6 Objetivos 
1.6.1 Objetivo general 
Determinar la relación existente entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad 
de vida relacionada con la salud en las personas con insuficiencia cardiaca que son 
atendidos en el programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca en una institución de 
salud de cuarto nivel en la ciudad de Bogotá, Colombia. 
1.6.2 Objetivos específicos 
▪ Describir las características clínicas y sociodemográficas del grupo de personas 
con insuficiencia cardiaca que participan en el estudio. 
▪ Describir la capacidad de agencia de autocuidado del grupo de personas con 
insuficiencia cardiaca que participan en el estudio. 
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▪ Describir la calidad de vida relacionada con la salud en el grupo de personas con 
insuficiencia cardiaca que participan en el estudio. 
1.7 Definición de variables 
▪ Conceptual:  
Persona con insuficiencia cardiaca: toda aquella persona que presenta alteración 
de la función ventricular sistólica y/o diastólica y que presenta signos y síntomas 
atribuibles a disfunción mecánica o estructural de uno o ambos ventrículos. 
 
Agencia de autocuidado: en la presente investigación se define como la compleja 
capacidad adquirida que busca satisfacer los requerimientos continuos de cuidado de 
uno mismo, que regulan los procesos vitales, mantienen o promueven la integridad de 
la estructura y el funcionamiento y desarrollo humanos y, promueven el bienestar.(50) 
 
Calidad de vida relacionada con la salud: en la presente investigación se definió 
como un subconjunto de la calidad de vida que representa sentimientos, actitudes o la 
habilidad para experimentar satisfacción en el área de la vida, identificado como 
personalmente importante, que ha sido interrumpido por procesos de enfermedad o 
déficits relacionados con la salud.(43) 
 
▪ Operacional: 
La persona con insuficiencia cardiaca se define a través del diagnóstico médico 
registrado en la historia clínica. 
La capacidad de agencia de autocuidado se operacionaliza en esta investigación mediante 
el uso de la escala ASA (Appraisal of Self-Care Agency scale) modificada por Reales.(41)  
 
La calidad de vida relacionada con la salud se operacionaliza en esta investigación 
mediante el uso del Cuestionario de Cardiomiopatía de Kansas City (KCCQ), de Spertus y 
colaboradores. (51) 
 






2. Marco conceptual 
2.1 Insuficiencia cardiaca 
La IC se define como la alteración de la función ventricular sistólica y/o diastólica, más la 
presencia de síntomas como intolerancia al ejercicio y retención de líquidos, manifestados 
al examen físico como signos de hipertensión venosa pulmonar y/o sistémica o de bajo 
gasto cardiaco, atribuibles a la disfunción mecánica o estructural de uno o de ambos 
ventrículos. (1) 
 
De acuerdo con la función ventricular sistólica se puede clasificar en: 
 
▪ IC con fracción FEVI reducida, menor del 40%. 
▪ IC con FEVI preservada, mayor del 50%. 
▪ Para la Sociedad Americana del Corazón, la IC con FEVI entre 41 y 49%, tiene 
características, tratamiento y desenlaces similares a los pacientes con FEVI 
preservada. 
 
Según la ACC/AHA la IC se puede clasificar en: 
 
▪ Estadio A: pacientes en alto riesgo de desarrollar IC, sin anormalidad estructural 
aparente.  
▪ Estadio B: pacientes asintomáticos, con anormalidad estructural. 
▪ Estadio C: pacientes sintomáticos con anormalidad estructural. 
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▪ Estadio D: pacientes sintomáticos con anormalidad estructural, refractarios al 
tratamiento estándar. 
 
La etiología puede clasificarse en isquémica y no isquémica, encontrando dentro de este 
segundo grupo las miocardiopatías familiares, las adquiridas como miocarditis infecciosa, 
inmunomediada, tóxica, endocrina, periparto e infiltrativa; las enfermedades valvulares, 
enfermedades del pericardio, enfermedades endocárdicas, enfermedades congénitas 
cardiacas, alteraciones del ritmo cardiaco, estado de alto gasto e hiperdinamia y 
sobrecarga de volumen. 
 
El tratamiento incluye el uso de medicamentos, de dispositivos de alto voltaje y cambios 
en los hábitos de vida. El tratamiento farmacológico es amplio y tiene como objetivo 
disminuir los efectos dados por la activación neuro-hormonal, disminuyendo la mortalidad 
y las hospitalizaciones por descompensación. Adicionalmente, el paciente debe cumplir 
con un tratamiento no farmacológico que incluye la restricción hidrosalina, la realización de 
ejercicio regular, el control de peso, vacunación, la identificación de síntomas de alarma y 
búsqueda de atención médica oportuna. 
 
Las guías de práctica clínica reconocen la importancia de vincular al paciente a una unidad 
de atención multidisciplinaria para el seguimiento ambulatorio. Una vez el paciente ha 
recibido tratamiento intrahospitalario y se ha realizado una estratificación del riesgo clínico 
o es remitido de los servicios de atención primaria, es necesario identificar la presencia de 
factores de riesgo  que puedan limitar el cumplimiento optimo del tratamiento y que 
afecten finalmente la capacidad de autocuidado y calidad de vida del paciente. Estos 
factores pueden incluir el deterioro cognitivo, la depresión, presencia de discapacidad 
sensorial o física, dependencia y fragilidad, soporte familiar o social deficiente, pobre 
conocimiento de la enfermedad e introspección, entre otros.(1) La identificación de estas 
condiciones orienta al profesional de enfermería en el diseño e implementación del plan de 
cuidados dirigido al paciente y su cuidador. 
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Para efectos de la presente investigación, la población y muestra de estudio son los 
pacientes con diagnóstico de IC en estadios C y D, según la ACC/AHA, que se encuentran 
vinculados a un programa de atención multidisciplinaria.  
2.2 Capacidad de agencia de autocuidado 
Según Dorothea Orem, el autocuidado es una acción adquirida, es decir, que es aprendida 
por una persona en su contexto sociocultural. La persona inicia con una acción de manera 
voluntaria, deliberadamente, con el objetivo de mantener su vida, su salud y su bienestar 
o el de las personas bajo su responsabilidad. La aptitud de la persona para comprometerse 
en el autocuidado depende de sus capacidades activas, su edad, su etapa de desarrollo, 
su estado de salud, su experiencia, sus recursos intelectuales, sus intereses y 
motivaciones. La imposibilidad de ejercer los autocuidados está unida a la incapacidad de 
decidir, emprender o efectuar una acción personal. (52,53) 
 
El autocuidado hace referencia al conjunto de capacidades y habilidades en la toma de 
decisiones que permiten a la persona elegir las acciones que debe realizar para lograr el 
cambio o la regulación que influyen en la vida, la salud, el bienestar y el desarrollo humano. 
“Las actividades para mantener la salud se aprenden y están condicionadas por muchos 
factores que incluyen la edad, la maduración y la cultura”.(54) 
 
El déficit del autocuidado es una relación entre las propiedades humanas de necesidad 
terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado, en la que las capacidades de 
autocuidado constituyentes y desarrolladas no son operativas o adecuadas para conocer 
y cubrir algunos o todos los componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado 
existente o proyectada.  
 
Dorothea Orem originalmente articulo 3 teorías específicas, la de los sistemas de 
enfermería, la del déficit del autocuidado y la del autocuidado. La teoría del déficit del 
autocuidado es una teoría general compuesta por 4 teorías: 
26 Relación agencia de autocuidado y calidad de vida en personas con 
insuficiencia cardiaca 
 
▪ La teoría de autocuidado, que describe el porqué y el cómo las personas cuidan de sí 
mismas. 
▪ La teoría del cuidado dependiente, que explica de qué modo los miembros de la familia 
y/o amigos proporcionan cuidados dependientes para una persona que es socialmente 
dependiente. 
▪ La teoría del déficit del autocuidado. Su idea central es que las necesidades de las 
personas que precisan de la enfermería se asocian a las limitaciones de sus acciones 
relacionadas con su salud o con el cuidado de su salud. Estas limitaciones vuelven a 
los individuos completa o parcialmente incapaces de conocer los requisitos existentes 
y emergentes para su propio cuidado regulador.  
▪ La teoría de sistemas enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay que 
mantener para que se produzca el cuidado enfermero.  
 
Como se puede observar en la figura 2-1, el proceso de autocuidado está compuesto por 
3 subprocesos: requisitos de autocuidado, agencia de autocuidados y autocuidado. 
Figura 2-1: Componentes de la estructura del proceso de autocuidado. 
 
Fuente: GUIRAO GORIS, Josep Adolf. La agencia de autocuidados. Una perspectiva 
desde la complejidad. 
La agencia de autocuidado permite a la persona identificar el curso de acción que debe 
ser tomado para regular los requisitos de autocuidado y tomar las decisiones 
correspondientes.(54) 
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La teoría del déficit del autocuidado contiene el concepto de capacidad de agencia de 
autocuidado, constructo del presente estudio. Esta teoría determina la relación existente 
entre la demanda terapéutica del autocuidado y la capacidad de la persona para 
autocuidarse. Cuando la demanda de cuidado supera la capacidad de autocuidado, la 
persona presenta un déficit de autocuidado que hace necesario la presencia de un agente 
de cuidado dependiente (familiar) o del enfermero (a). Orem define la agencia de 
autocuidado como la compleja capacidad adquirida que busca satisfacer los 
requerimientos continuos de cuidado de uno mismo, que regulan los procesos vitales, 
mantienen o promueven la integridad de la estructura y el funcionamiento y desarrollo 
humanos y promueven el bienestar.(50)  
 
“Orem considera que el diagnóstico enfermero es el diagnóstico de la agencia de 
autocuidado. Esto implica examinar los hábitos de autocuidado, apreciar los beneficios del 
autocuidado, reconocer las necesidades de cambio y llegar a conocer los nuevos requisitos 
de autocuidado”.(54) 
 
Para que la persona pueda desarrollar la capacidad de agencia de autocuidado debe 
realizar las habilidades descritas en la figura 2-2.(55) 
 
Figura 2-2: La estructura sustantiva de la agencia de autocuidado.  
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Capacidades para operaciones de autocuidado: comprende los aspectos mentales y 
sensoriales de la persona que le permiten la concepción y sistematización de las acciones 
de autocuidado. 
Componentes de poder: permite que la persona adquiera conocimiento, se comprometa 
en las acciones de autocuidado y pueda superar las limitaciones para ejecutarlas. 
Capacidades fundamentales y disposición: la persona tiene la capacidad para 
investigar factores y condiciones de sí mismo y del entorno y a partir de estos poder tomar 
decisiones encaminadas al autocuidado.  
 
Los cuidados enfermeros tienen por objeto ayudar a la persona a superar las limitaciones 
en el ejercicio del autocuidado. El rol de la enfermera consiste en ayudar a la persona a 
adoptar una actitud responsable frente a sus autocuidados, utilizando cinco modos de 
asistencia: actuar, guiar, apoyar, procurar un entorno que favorezca el desarrollo de la 
persona y enseñar.(53) 
2.3 Calidad de vida relacionada con la salud 
La calidad de vida es un concepto muy amplio que se puede estudiar desde diferentes 
enfoques como el filosófico, ético, sociopolítico o económico. Es definida por la OMS en el 
2005 como “La percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el 
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus 
objetivos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Se trata de un concepto muy 
amplio que está influido de modo complejo por la salud física del sujeto, su estado 
psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, así como su relación con 
los elementos esenciales de su entorno”.  
 
En las ciencias de la salud se ha conformado un nuevo paradigma caracterizado por una 
concepción integracionista y sistémica de la comunidad, del hombre y de su salud, 
producto de la integración con trabajos realizados en la economía, la ecología, la 
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antropología cultural, la sociología médica, la psicología social y de la personalidad, la 
bioética, asociados a un enfoque epidemiológico y salubrista.(56) 
 
Para el presente estudio, es preciso concretar este concepto y vincularlo con la experiencia 
de salud humana. La CVRS en un concepto multidimensional de gran relevancia en la 
actualidad, que incluye componentes físicos, emocionales y sociales asociados con la 
enfermedad.(57) Es una medida clave y necesaria para evaluar, desde el aspecto ético, el 
cumplimiento de los objetivos propuestos en el tratamiento de enfermedades crónicas que 
cada vez tienen una mayor prevalencia en la población. Es utilizada en el campo de la 
medicina para evaluar la calidad de los cambios como resultado de las intervenciones, 
limitándose a la experiencia que la persona tiene de su enfermedad, caracteriza su 
experiencia como resultado de los cuidados médicos y establece el impacto de la 
enfermedad en la vida diaria, siendo la CVRS una medición de salud desde la perspectiva 
del paciente.(58) Su determinación permite identificar las prioridades, orienta la 
planificación y desarrollo de programas preventivos, intervenciones y organización de 
servicios sociales y de salud que van más allá de la atención convencional y sirve de 
insumo para la formulación de objetivos, guías y políticas en salud.(57–59)  
 
Diferentes autores han definido este concepto. Patrick y Erickson definen CVRS como la 
medida en que se modifica el valor asignado a la duración de la vida en función de la 
percepción de limitaciones físicas, psicológicas, sociales, y de disminución de 
oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las políticas de 
salud. Schumaker y Naugton la definen como la percepción subjetiva, influenciada por el 
estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para 
el individuo. Por su parte, Shwartzmann L y col. la definen como un proceso dinámico y 
cambiante que incluye interacciones continuas entre la persona y su medio ambiente.(59) 
Urzúa(58) define la CVRS como el nivel de bienestar derivado de la evaluación que la 
persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el impacto que en éstos 
tiene su estado de salud.  
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En enfermería se debe citar a Timothy Bredow y Sandra Peterson, quienes desarrollaron 
la teoría de mediano rango denominada “Calidad de vida relacionada con la salud”.(43) 
Esta teoría define la CVRS como “un subconjunto de calidad de vida que representa 
sentimientos, actitudes o la habilidad para experimentar satisfacción en el área de la vida, 
que ha sido interrumpido por procesos de enfermedad o déficits relacionados con la salud”.  
 
Esta teoría parte del Modelo de Calidad de vida relacionada con la salud, desarrollada por 
Wilson y Cleary, el cual representa las relaciones causales entre los conceptos básicos de 
la CVRS. Este modelo integra dos diferentes tipos de marco comprensivos de la salud, 
unos desde el paradigma clínico, enfocados en agentes etiológicos, procesos patológicos 
y resultados fisiológicos y clínicos y, desde el paradigma de las ciencias sociales, 
centrados en dimensiones de funcionamiento y bienestar general.(58) 
 
Figura  2-3: Modelo de calidad de vida relacionada con la salud de Wilson y Cleary  
 
Fuente: URZÚA, A. Calidad de vida relacionada con la salud: Elementos 
conceptuales. Pag 362 
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El modelo identifica 5 determinantes que se relacionan de forma causal pero también 
pueden tener una relación recíproca(43). 
 
Variables biológicas y fisiológicas: hace referencia a alteraciones en el funcionamiento 
de las células, los órganos y sistemas de órganos. Puede ser evaluado a través de 
exámenes diagnósticos. 
El estado de los síntomas: son cambios en el estado físico y psicológico que el individuo 
determina como anormal. 
El estado funcional: la habilidad para desarrollar actividades específicas. Incluye los 
dominios físico, social, de rol y psicológico.  
La percepción de salud general: representan una integración y expresión subjetiva de 
todos los componentes anteriores. Sirven como predictores importantes de conductas de 
salud y resultados. 
La calidad general de vida: se refiere al bienestar subjetivo del individuo, que tan 
satisfecho se siente en general con su vida.  
 
Estos determinantes están influenciados por las características individuales de la persona 
(demográficas, psicológicas, biológicas y de desarrollo) y por las características 
ambientales (sociales y físicas).  
 
El presente estudio de investigación se fundamenta en la teoría de déficit de autocuidado 
de Dorothea Orem y la teoría de mediano rango de calidad de vida relacionada con la salud 
desarrollada por Bredow y Peterson. En la figura 2-4, partiendo del sistema conceptual-
teórico-empírico, se establece la relación entre los dos constructos para la generación de 
intervenciones de enfermería en el paciente con IC.  
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Figura  2-4: Articulación de los conceptos capacidad de agencia de autocuidado y la 























Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de  

























La persona con IC como un ser activo, con capacidad de regular su propio funcionamiento y desarrollo 
para tomar decisiones orientadas al autocuidado, con características individuales y  en permanente 
interacción con el ambiente, lo que influye en su capacidad de agencia de autocuidado y en su CVRS.  
 
Medición de las variables a través de los instrumentos ASA y KCCQ 
Desarrollo de intervenciones de enfermería individualizadas orientadas a mejorar 
la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS 
TEORIA CALIDAD DE VIDA 
RELACIONADA CON LA 
SALUD 
•  
CVRS: subconjunto de calidad de vida que 
representa sentimientos, actitudes o la 
habilidad para experimentar satisfacción en 
el área de la vida, que ha sido interrumpido 
por procesos de enfermedad o déficits 
relacionados con la salud 
 
MODELO DE CVRS: 
Variables biológicas y fisiológicas 
El estado de los síntomas 
El estado funcional 
Percepción de salud general 




















































AUTOCUIDADO: conjunto de capacidades y 
habilidades en la toma de decisiones  que 
permiten a la persona elegir las acciones que 
debe realizar para lograr el cambio o la 
regulación , que influyen en la vida, la salud, 
el bienestar y el desarrollo humano. 
 AGENCIA DE AUTOCUIDADO: Compleja 
capacidad adquirida que busca satisfacer los 
requerimientos  continuos de cuidado de uno 
mismo, que regulan los procesos vitales, 
mantienen o promueven la integridad de la 
estructura  y el funcionamiento y desarrollo 
humanos y promueven el bienestar 
. 
 La estrucutra de la agencia de 
autocuidado incluye: 
Capacidades para operaciones de 
autocuidado 
Componentes de poder 










3. Marco de diseño 
3.1 Tipo de estudio 
El diseño de investigación transversal permite la recolección de datos en un solo momento. 
Dentro de este tipo de estudios se encuentran los correlacionales, cuyo objetivo es 
describir las relaciones entre dos o más categorías, conceptos o variables en un momento 
determinado. Estos estudios pueden limitarse a establecer relaciones entre variables o 
precisar una relación causal. El diseño correlacional tiene la ventaja de que la recolección 
de la información es más rápida al ser en un único momento y es útil cuando se precisa 
solamente obtener información descriptiva de una asociación de variables, pero se puede 
perder información valiosa a cerca de la evolución de un problema o fenómeno a través 
del tiempo, causas y efectos, lo que si se lograría a partir del desarrollo de un estudio 
longitudinal. Además, el estudio correlacional solo evalúa el grado de relación entre las 
variables y podría perderse información relacionada con la relación causa – efecto.(60) 
 
El presente estudio de investigación es de tipo cuantitativo de corte transversal de 
asociación que tiene como finalidad conocer la relación o grado de asociación que existe 
entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad de vida relacionada con la salud 
en las personas con insuficiencia cardiaca que son atendidas en el programa 
multidisciplinario de insuficiencia cardiaca en una institución de salud de cuarto nivel en la 
ciudad de Bogotá, Colombia.  
 
Se realizó una descripción de las características clínicas y sociodemográficas del grupo de 
participantes en el estudio a través de la revisión de las historias clínicas y cuestionario 
aplicado a cada participante. Se midió la capacidad de agencia de autocuidado aplicando 
el instrumento Appraisal of Self-Care Agency scale (ASA) y la CVRS aplicando el 
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Cuestionario de Cardiomiopatía de Kansas City (KCCQ). Posteriormente los resultados se 
cuantificaron, analizaron y se establecieron las relaciones existentes entre los dos 
conceptos capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida relacionada con la 
salud.  
3.2 Descripción de variables 
▪ Variables sociodemográficas  
▪ Variables clínicas  
▪ Capacidad de agencia de autocuidado  
▪ Calidad de vida relacionada con la salud 
 
En las tablas 3-1 y 3-2 se describen cada una de las variables.  









































































































Sexo (femenino o 
masculino) 
Conjunto de características 
biológicas, físicas, 
fisiológicas y anatómicas 
que definen a los seres 
humanos como hombre y 
mujer 
Cualitativa Nominal Masculino/ Femenino 
Edad 
Tiempo que ha vivido una 
persona contando desde 
su nacimiento. 
Cuantitativa  Razón Años cumplidos 
Grado de 
escolaridad 
El nivel educativo es el 
nivel de educación más alto 










Es el oficio o profesión de 
una persona, 
independiente del sector en 
que puede estar empleada, 
o del tipo de estudio que 
hubiese recibido. 
Cualitativo  Nominal 
Empleado      
Independiente         
Cesante                        
Hogar                    
Estudiante         
Pensionado 
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Dispone de cuidador. 
Disponibilidad de una 
persona que asume la 
responsabilidad total o 
parcial en la atención, 
cuidado y el apoyo diario 
al paciente. 
Cualitativa Nominal Si/No 
Tipo de cuidador 
Persona que asume la 
responsabilidad total o 
parcial en la atención, 
cuidado y el apoyo diario 
al paciente. 
Cualitativo Nominal 
Conyuge                         
Hijos                   
Nuera/yerno      
Madre/padre         
Enfermera                      
Otros 
Tiempo de estancia 
en el programa 
multidisciplinario de 
IC. 
Meses que permanece el 
paciente en el programa 
multidisciplinario de IC. 
Cuantitativa Razón Número de meses 
Tipo de intervención 




que recibe el paciente 
durante su permanencia 
en el programa 
multidisciplinario de IC. 
Cualitativo Nominal 
Enfermería               
Nutrición                

























































Es la identificación de la 
enfermedad que causa 






Clasificación de la 
insuficiencia cardiaca de 
acuerdo con los 
síntomas cardiacos en 4 
clases 
Cualitativo Nominal 
Clase I                            
Clase II                            
Clase III                         
Clase IV 
Fracción de eyección 
del ventriculo 
izquierdo (FEVI) 
Porcentaje de sangre 
expulsada del ventriculo 
izquierdo en cada latido. 
Cualitativo Nominal 
< 40%                                 





IC en el último año. 
Descompensación de la 
insuficiencia cardiaca 
que requiere manejo 
intrahospitalario. 








Anemia                          
Cáncer                           
EPOC                     
Depresión               
Diabetes                   
Dislipidemia          
Insuficiencia renal 
Desordenes del sueño 
Hipertensión pulmonar 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019.  
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Tabla 3-2: Descripción de las variables Capacidad de agencia de autocuidado y la 
Calidad de vida relacionada con la salud. 
  



































































































Muy alto                              
Alto                                  
Medio                                 
Bajo                                     
Muy bajo 
Mantenimiento de un 
consumo de alimento 
suficiente. 
Cualitativo Ordinal 
Muy alto                              
Alto                                  
Medio                                 
Bajo                                     
Muy bajo 
Equilibrio entre la soledad 
e interacción social. 
Cualitativo Ordinal 
Muy alto                              
Alto                                  
Medio                                 
Bajo                                     
Muy bajo 
Preservación de equilibrio 
entre actividad y reposo. 
Cualitativo Ordinal 
Muy alto                              
Alto                                  
Medio                                 
Bajo                                     
Muy bajo 
Prevención de riesgos 
para la vida humana, 
funcionamiento del cuerpo 
y bienestar personal. 
Cualitativo Ordinal 
Muy alto                              
Alto                                  
Medio                                 





























































































Limitación física Cuantitativa Razón 0 - 100 
Estabilidad de los 
síntomas 
Cuantitativa Razón 0 - 100 
Frecuencia de los 
síntomas 
Cuantitativa Razón 0 - 100 
Carga de los síntomas Cuantitativa Razón 0 - 100 
Autoeficacia Cuantitativa Razón 0 - 100 
Calidad de vida Cuantitativa Razón 0 - 100 
Limitación social Cuantitativa Razón 0 - 100 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019.  
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3.3 Sesgos 
Existen diferentes formas de presentar sesgos durante la investigación, relacionada con 
las variables de estudio, el observador y los instrumentos de medición.(61)  
▪ Las variables se encontraron claramente definidas y el mecanismo por el cual se 
obtuvieron los datos correspondientes (historia clínica e instrumentos de medición). 
▪ Por ser un estudio de tipo transversal se disminuyó el riesgo de que se presente 
variabilidad en la observación a lo largo del tiempo. Se definió que el investigador 
sería el observador durante la recolección de la información. 
Para reducir el sesgo del observador fue importante la estandarización del proceso 
de abordaje que se aplicó a cada participante. Para ello se dispuso de un instructivo 
para al observador donde se aclaró el orden a seguir y la información que se 
suministraría al participante para el diligenciamiento de los instrumentos ASA y 
KCCQ. Vale aclarar que estos instrumentos fueron auto administrados. En los 
casos de que el participante presentó alguna dificultad para diligenciar los 
instrumentos, el observador realizó la lectura de estos y marcó las respuestas 
dadas por el participante.  
▪ No se identificaron sesgos relacionados con los instrumentos de medición, ya que 
los utilizados en el presente estudio se encontraban validados para nuestro 
contexto, cultura y tiempo. (51,62–66)  
3.4 Población 
Las personas mayores de 18 años con diagnóstico de insuficiencia cardiaca estadio C y D 
según AHA, que son atendidos en el programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca 
de una institución de salud de cuarto nivel en la cuidad de Bogotá en el año 2018. 
3.5 Muestra 
El marco muestral del estudio correspondió al listado de pacientes atendidos por 
cardiología del programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca de una institución de 
salud de cuarto nivel entre el 9 de mayo y el 13 de agosto de 2018, que cumplieron con 
los criterios de inclusión. 
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Las unidades de muestreo fueron las agendas de consulta de cardiología del programa de 
insuficiencia cardiaca y las historias clínicas de los pacientes que se incluyeron en el 
estudio.  
 
La unidad de análisis de observación fue la persona que cumplió con los criterios de 
inclusión y acepto participar en el estudio a través de la firma del consentimiento informado. 
3.6 Cálculo tamaño de la muestra 
El cálculo muestral se realizó a partir del uso del coeficiente de correlación por rangos de 
Spearman y el coeficiente de correlación de Pearson, para determinar si hay asociación 
entre las variables de capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida relacionada 
con la salud.  
 




Se tomó el valor de coeficiente de correlación a partir de la revisión de la literatura en el 
cual se encontró el estudio de Zuluaga(21), el cual evalúa la relación entre las variables 
capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida en una población con patología 
cardiovascular. Para determinar la relación existente entre dichas variables el autor utilizó 
el coeficiente de correlación de Spearman. El resultado fue 0.34 con un valor p < 0.01, lo 
cual es suficiente como información primaria para el cálculo del tamaño de la muestra del 
presente estudio.  
 
Coeficiente de correlación 0,34 
Alpha 0,05 
Beta 0,05 
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Obteniendo un Z para alpha y beta de 1.96, lo que se traduce en que este tamaño de 
muestra nos permite tener de nuestras conclusiones relacionadas con el nivel de 
asociación entre las variables de capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida 
relacionada con la salud una confianza y una potencia del 95%.  
 
Al realizar los respectivos cálculos se obtuvo un n =107 pacientes. Este valor no fue 
corregido por posibles pérdidas de información o de pacientes teniendo en cuenta que la 
toma de la muestra y recolección de información fue inmediatamente posterior a la 
aceptación de participación en el estudio, evitando caer en este posible comportamiento 
debido al diseño del estudio en el cual solo ingresan quienes aceptan participar en éste.     
 
De aquí se concluyen que las hipótesis a contrastar a partir de este tamaño de muestra 
son:  
Hipótesis nula Ho: no existe asociación entre las dos variables 
 
Hipótesis alternativa Ha: existe una relación o asociación entre las dos variables. 
 
El método de muestreo utilizado en el estudio fue no probabilístico por conveniencia, en el 
cual se incluyeron los pacientes que asistieron a consulta de cardiología y que cumplían 
con los criterios de inclusión y exclusión, hasta alcanzar el número de la muestra 
establecida. 
3.7 Criterios de inclusión y exclusión 
En la tabla 3-3 se relacionan los criterios de inclusión y exclusión para el presente estudio. 
Se excluyeron a los pacientes menores de 18 años, ya que en el programa de insuficiencia 
cardiaca de la institución donde se desarrolló el estudio solo se atiende paciente adulto. 
Se estableció incluir a los pacientes en un rango amplio desde los 18 años hasta el paciente 
más anciano para determinar características generales que puedan justificar la realización 
de estudios posteriores con rangos específicos de edad. Se excluyeron los pacientes que 
están en estadios A y B según la AHA, pues este grupo de la población es atendida en el 
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nivel de atención primaria y no en el programa de insuficiencia cardiaca. El criterio de 
inclusión de atención en el programa multidisciplinario se estableció sin tener en cuenta el 
tiempo de seguimiento en el programa, puesto que se quiere hacer un abordaje general 
de la población independiente del tiempo de permanencia y, de acuerdo con los resultados, 
se plantearán estudios posteriores que evalúen la influencia del tiempo de intervención 
sobre las dos variables de interés. Se excluyeron los pacientes que se encuentran en 
manejo conjunto con el programa de cuidado paliativo ya que tienen una reorientación 
terapéutica que busca control de los síntomas y preparación para el fin de vida, lo que 
puede representar un sesgo para la investigación.  
 
 Tabla 3-3: Criterios de inclusión y exclusión  
CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
• Pacientes mayores de 18 años 
• Pacientes con diagnóstico de insuficiencia 
cardiaca estadio C y D según AHA. 
• Pacientes atendidos en el programa 
multidisciplinario de insuficiencia cardiaca 
en la institución descrita.  
• Paciente con estado de consciencia y 
orientación conservados. 
• Paciente que desee participar en el 
estudio a través de la firma del 
consentimiento informado. 
• No tener dificultad o limitación para la 
comunicación verbal o escrita. 
• Extranjero residente en Colombia con 
dominio pleno del idioma español 
• Pacientes con alteraciones 
neurosensoriales que afectan la 
comprensión y diligenciamiento 
de los instrumentos de medición. 
• Pacientes con insuficiencia 
cardiaca que se encuentren en 
manejo conjunto con el programa 
de cuidado paliativo. 




Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019.  
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3.8 Riesgos del diseño 
Como se mencionó previamente en el marco ético, el presente estudio no generó riesgos 
para el participante puesto que “no se realiza ninguna intervención o modificación    
intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 
individuos que participan en el estudio”.  
 
La recolección de la información estuvo a cargo únicamente de la investigadora principal, 
lo que disminuyó los posibles errores en la explicación del estudio, la consecución del 
consentimiento informado y la aplicación de los instrumentos de medición. 
 
Los factores externos se controlaron a través de la aplicación del formato de datos 
sociodemográficos y los instrumentos de medición en un consultorio que le permitió a cada 
participante tener la privacidad necesaria para su diligenciamiento. La investigadora realizo 
acompañamiento permanente para aclarar las inquietudes manifestadas por cada uno de 
los participantes. El abordaje a cada participante se realizó una vez terminaron su consulta 
de cardiología, con el objetivo de aprovechar su permanencia en la institución y no incurrir 
en gastos económicos adicionales para el paciente que implicaban su desplazamiento en 
otras fechas y horarios para el diligenciamiento de los instrumentos. 
3.9 Selección de los instrumentos 
Para el desarrollo del estudio se seleccionaron instrumentos de medición que permitieron 
operacionalizar los conceptos de agencia de autocuidado y calidad de vida relacionada 
con la salud. A continuación, se describe cada uno de ellos identificando sus propiedades 
psicométricas. 
3.9.1 Instrumento de medición Appraisal of Self-Care Agency 
scale (ASA) 
Existen diferentes tipos de instrumentos de medición para determinar la agencia de 
autocuidado. Parte de ellos fueron desarrollados durante la década de los ochenta, dentro 
de los que encontramos la escala Exercise of self-care agency (ESCA), Denyes self-care 
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agency instrument (DSCAI), el Perception of self-care agency (PSCA), el cuestionario The 
health related cognitive structure (HrCS), el cuestionario Health self care (HSC) y el 
Appraisal of Self-Care Agency scale (ASA), los cuales se describen brevemente en  la tabla 
3-4. 
Tabla 3-4: Instrumentos para medir la capacidad de agencia de autocuidado 
Autor - instrumento Comentario 
Kearney  y  Fleischer    (1979)  fueron las primeras en 
desarrollar de forma operativa el concepto de agencia de 
autocuidado      mediante   la   escala ESCA     (Exercise     
of     Self-Care Agency).   
Utilizaron  una  aproximación  inductiva  e  identificaron  5 dimensiones:  acti 
tud  de  responsabilidad  de  sí  mismo, motivación para el cuidado de sí 
mismo, aplicación de conocimiento de la agencia de autocuidado, valoración 
de  las  prioridades  de  salud  y  alta  autoestima,  estas cinco  dimensiones  
fueron  ampliamente  representadas en una e scala de 43 ítems, compuestos 
por una escala tipo  likert,  el  cual  ha  sido  estudiado  en  mujeres  y  ha 
reportado tres valores de alfa de Cronbach de 0,86 
Denyes    (1980),        desarrolló    dos instrumentos,   uno   
para   medir   la agencia de    autocuidado    DSCAI 
(Denyes'         Self-Care         Agency Instrument),  basado  
en  los  primeros trabajos  de  Orem   y  el   Grupo  de 
Conferencia     de     Desarrollo     de Enfermería         NDCG         
(Nursing Development  Conference  Group)  y otro,   para   
medir   la   práctica   de autocuidado   IPACD   (Instr 
umentos de    práctica    de    autocuidado    de Denyes),  
que  diferenció  claramente los            comportamientos            
de autocuidado,    de    la    agencia    de autocuidado 
El  DSCAI  identificó seis  factores:  fuerza  del  ego  y capacidad  de  toma  
de  decisiones  relacionadas  con  la salud, valora ción de la salud, 
conocimiento sobre salud y   experiencia   en   toma   de   decisiones,   niveles   
de energía física, sentimientos y atención a la salud. Este instrumento   
mediante   análisis   factorial   reportó   que solamente mide 6  de  los  10  
componentes  de  poder  y  repor tó   un   alfa   de   Cronbach   de   0,89.   El   
IPACD, diferencia  los  comportamientos  de  autocuidado,  de  la agencia  
de  autocuidado,    se  demostró  su  validez  de constructo  mediante  la  
aprobación  de  hipótesis  que propone relación de la agencia de autocuidado 
y salud en varias muestras de adolescentes 
Hanson y Bickel (1985) desarrollaron el   PSCA   
(Perception   of   Self-Care Agency)     para     medir     los     
diez componentes    de    poder        de    la agencia de 
autocuidado   
El análisis factorial reveló que  mide  únicamente  8  de las   10   facultades.    
Muestra   cinco   factores   en   la percepción de la agencia de  autocuidado,  
que  están contenidos  en  los  ocho:  habilidades  cognitivas  tales como     la     
toma     de     decisiones,     razonamiento, conocimiento   y   juicio,   
limitaciones   cognitivas   tales como toma de decisiones, raz onamiento, 
conocimiento y  juicio,  habilidades  de  movimiento  como  resistencia, 
flexibilidad, fuerza y control de la energía, motivación y repertorio de 
habilidades. Este instrumento, no reporta alfa de Cronbach. 
Nenves        (1980),    desarrolló    dos instrument os  para  
medir  la  agencia de autocuidado, basados en la teoría de 
Orem. 
Desarrolló   un   cuestionario   para   medir   creencias, actitudes e intenciones 
pertenecientes al cuidado de la salud,   el   cual   ha   sido   denominado   la   
estructura cognitiva  relacionada  con  sal ud    HrCS  (The  Health related  
Cognitive  Structure)  y  otro  cuestionario  que mide  las  razones  para  
ejecutar  o  no  acciones  de autocuidado,  autocuidado  de  la  salud    HSC  
(Health Self   Care).   Estos   instrumentos   no   han   reportado pruebas de 
confiabilidad. 
Isember g,        Evers        y        Otros desarrollaron  la  
ASA  (Appraisal  of Self-Care  Agency  scale),  escala  de 
Capacidad       de       Agencia       de Autocuidado  en  la  
Universidad  de Mastricht (Holanda). 
En  su  validación,  se  contó  con  un  equipo  de  expertos para   el   desarrollo   
y   prueba   psicomé trica   de   esta escala.    Este    instrumento    permite    
determinar    la capacidad  de  las  personas  para  satisfacer  requisitos 
universales  o  necesidades  básicas  de  autocuidado derivados del modelo 
de Orem.   
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado 
y Calidad de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos implantables, Bogotá, 2013. 
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Para el presente estudio se escogió como instrumento de medición de la capacidad de 
agencia de autocuidado la escala ASA por ser un instrumento con adecuadas propiedades 
psicométricas, validado en Colombia y ampliamente utilizado en diferentes investigaciones 
en el país.  
 
Esta escala fue elaborada por las enfermeras Isemberg y Evers, como producto del primer 
trabajo colaborativo que comenzó en 1983. Este instrumento permite determinar la 
capacidad de agencia que tiene la persona para comprometerse con su autocuidado, de 
acuerdo con lo descrito en la Teoría de déficit del autocuidado de Dorothea Orem. La 
escala consta de 24 ítems con un formato de respuestas de cinco alternativas donde el 
número uno (totalmente en desacuerdo) significa el valor más bajo de la capacidad de 
agencia de autocuidado y el cinco (totalmente de acuerdo) el más alto.(62)   
 
La validez de constructo fue evaluada por las autoras identificando que la agencia de 
autocuidado esta inversamente relacionada con la dependencia social y que se relaciona 
positivamente con el estado de salud. La confiabilidad del instrumento fue mayor de 0.70 
en la mayoría de los estudios en los que ha sido utilizado.  
 
Esta escala fue traducida al español y Esther Gallegos evaluó su validez conceptual y 
confiabilidad obteniendo un alfa de Cronbach de 0.77 que avala su consistencia interna y 
confirmo la validez conceptual.(63)  La docente Edilma de Reales y un grupo de docentes 
de la facultad de enfermería de la Universidad Nacional de Colombia modificaron la escala 
Likert del instrumento cambiando las respuestas del formato a nunca, casi nunca, casi 
siempre y siempre, siendo nunca el valor más bajo y siempre el más alto. También se 
modificó el léxico y forma de redacción de los ítems ajustados a las variaciones del lenguaje 
en el país. 
 
Velandia evaluó en su estudio la confiabilidad de esta segunda versión en español de la 
escala y encontró un alfa de Cronbach total de 0.689 sin corrección y estandarizado de 
0.744, teniendo una consistencia interna.(62) 
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Este instrumento ha sido utilizado en diferentes estudios en Colombia, lo que ha permitido 
confirmar su confiabilidad y validez.(12,20,37–41) 
 
3.9.2 Instrumento de medición Cuestionario de Cardiomiopatía 
de Kansas City (KCCQ) 
Existen diferentes instrumentos para la valoración de la CVRS en pacientes con IC que 
han sido utilizados en el desarrollo de múltiples investigaciones. Estos instrumentos 
incluyen genéricos y específicos.  
 
Garin et al (67,68) en sus estudios evaluaron y compararon datos sobre el modelo 
conceptual y las propiedades métricas (fiabilidad, validez y capacidad de respuesta) de los 
instrumentos de CVRS específicos para la IC, realizando una revisión sistemática con meta 
análisis. Concluyeron que la mayoría de los cuestionarios estudiados cumplían criterios 
psicométricos mínimos, aunque la evidencia actual apoyaría principalmente el uso del 
Minnesota living with heart failure quuestionnaire MLWHFQ, seguido por el Cuestionario 
de Cardiomiopatía de Kansas City KCCQ y el Cuestionario de Insuficiencia Cardíaca 
Crónica (CHFQ). Eurich et al(64) en su estudio compararon instrumentos genéricos y 
específicos. Concluyeron que el KCCQ fue más sensible al cambio clínico que los 
instrumentos genéricos EQ-5D o RAND12. La mayor capacidad de respuesta del KCCQ 
fue consistente entre los cuatro índices de respuesta utilizados y entre los tres criterios 
clínicos externos de cambio. El uso del KCCQ puede proporcionar la mejor oportunidad 
para captar cambios clínicos pequeños, pero altamente relevantes en pacientes con 
insuficiencia cardiaca, pero no todos los cambios en la CVRS. 
 
Los instrumentos más utilizados para medir la CVRS en pacientes con IC son el Minnesota 
living with heart failure quuestionnaire MLWHFQ y el Cuestionario de Cardiomiopatía de 
Kansas City KCCQ. 
 
Para el presente estudio se escogió como instrumento de medición para calidad de vida 
relacionada con la salud en IC el KCCQ, por sus adecuadas propiedades psicométricas 
con una capacidad de detección al cambio clínico, que no lo tienen otros instrumentos 
específicos. Al ser un instrumento específico, tiene la ventaja de estar ajustado a las 
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características de la patología y tiene una capacidad de discriminación entre grados de 
gravedad. En comparación con el otro instrumento específico Minnesota living with heart 
failure quuestionnaire, el KCCQ tiene un valor agregado que es la amplitud de las 
dimensiones medidas 
 
Green et al(51) desarrollaron y evaluaron el KCCQ partiendo de que la cuantificación del 
estado de salud es cada vez más importante para la ICC. El KCCQ es un nuevo 
cuestionario que cuantifica limitaciones físicas, síntomas, autoeficacia, interferencia social 
y calidad de vida. El KCCQ es una medida de estado de salud válida, fiable y sensible para 
los pacientes con ICC y puede servir como un resultado clínicamente significativo en la 
investigación cardiovascular, el manejo del paciente y la evaluación de la calidad. 
 
Ramos et al(65) validaron la adaptación al español del KCCQ para medir la CVRS en 
pacientes mexicanos hospitalizados con IC. Concluyeron que el KCCQ resultó ser un 
cuestionario valido y confiable para medir la CVRS en pacientes con esta patología 
atendidos en el Hospital General de México, resaltan su beneficio para el ámbito clínico al 
facilitar la manera de evaluar la percepción de la calidad de vida del paciente respecto a 
su salud y sugieren la realización de nuevas investigaciones que permitan comprobar la 
forma longitudinal de la validez.  Los valores de consistencia interna en cada una de las 
dimensiones fueron muy similares a los encontrados por los autores del instrumento. 
 
Comín et al(66) realizaron la validación de la versión española de este mismo 
instrumento. Para el desarrollo del estudio utilizaron el KCCQ, el MLWHFQ y el Short Form 
36 (SF-36). Respecto a la factibilidad del KCCQ, se identificó una buena comprensión y 
aceptación del cuestionario por los pacientes con ICC. Tiene una buena capacidad de 
discriminación entre grados de gravedad. Se identificó una débil asociación entre las 
dimensiones exclusivas del KCCQ (estabilidad de los síntomas y autocuidado) y las de los 
demás cuestionarios demostrando el valor añadido del KCCQ respecto al MLWHFQ en 
cuanto al contenido. El alfa de Cronbach del dominio limitación física y de las puntuaciones 
sumario general y clínico superó el valor 0,9 propuesto como estándar para comparaciones 
individuales. El coeficiente de correlación intraclase como medida de fiabilidad test-retest 
fue > 0,7 en todas las puntuaciones con valores > 0,9 en los resúmenes general y clínico. 
Concluyeron que el KCCQ tiene unas adecuadas propiedades métricas (validez, fiabilidad 
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y sensibilidad) como instrumento de valoración de calidad de vida en pacientes españoles 
con ICC.  
 
Este instrumento evalúa de forma específica la CVRS en pacientes con IC. Es un 
cuestionario que consta de 23 preguntas, auto administrado. Cuantifica la limitación física, 
los síntomas (frecuencia), gravedad y cambio reciente en el tiempo, eficacia y 
conocimiento, la interferencia social y calidad de vida. Este último dominio fue adaptado 
del inventario de salud mental del SF-36 por ser un marcador de depresión, variable 
pronóstica para la enfermedad cardiovascular. Las respuestas están organizadas en una 
escala de Likert. Tiene establecido un marco temporal de dos semanas para que el 
paciente pueda integrar su funcionamiento reciente en sus respuestas. Este instrumento 
se encuentra disponible en la página  www.cvoutcomes.org en el idioma español versión 
Colombia, y los autores han realizado el proceso de traducción y validación del 
instrumento.  
 
En relación con su validez, se demostraron relaciones predecibles y significativas con los 
mejores criterios disponibles para cada dominio individual del KCCQ. La siguiente tabla 
muestra la consistencia interna de cada dominio. Sólo el dominio de la autoeficacia no 
logró alcanzar una alta consistencia interna.  
Tabla 3-5: Consistencia interna del KCCQ 
 
Fuente: Green CP, Porter CB, Bresnahan DR, Spertus JA. Development and evaluation of the 
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire: a new health status measure for heart failure. 
Capítulo 3 47 
 
Pese a que este instrumento no ha sido utilizado por enfermería en el contexto colombiano, 
ha sido utilizado en otros estudios que evalúan los resultados de nuevas terapias 
farmacológicas, tal es el caso del estudio desarrollado por Chandra et al. (69) que incluye 
una pequeña muestra de pacientes colombianos con IC. El KCCQ ofrece ventajas sobre 
otros instrumentos específicos de CVRS en insuficiencia cardiaca como el MLWHFQ. El 
KCCQ no sólo capta las limitaciones físicas, sino que también cuantifica de forma 
independiente los síntomas (frecuencia, gravedad y estabilidad), las limitaciones sociales, 
el sentido de autoeficacia de los pacientes y la calidad de vida. Aunque tanto el KCCQ 
como el MLWHFQ parecen ser válidos y confiables, el KCCQ es mucho más sensible al 
cambio clínico.(51) 
3.10 Recolección de la información 
La recolección de la información se realizó de la siguiente manera: 
• Se revisaron de las agendas de consulta de cardiología del programa de 
insuficiencia cardiaca correspondientes al periodo de mayo a agosto de 2018. Se 
identificaron los posibles candidatos a partir de la aplicación de los criterios de 
inclusión y exclusión del estudio. 
 
• Una vez finalizada la consulta médica de cardiología, la investigadora principal 
abordo a cada uno de los posibles candidatos explicándoles las generalidades del 
estudio e invitándolos a participar en éste. Algunos de los pacientes no aceptaron 
participar al no tener disponibilidad de tiempo para diligenciar los instrumentos y 
otros no cumplían con los criterios de inclusión. 
 
• Los pacientes que aceptaron participar fueron direccionados a un consultorio para 
realizar la lectura y firma del consentimiento informado. Posteriormente, cada 
participante auto diligenció el formato de datos sociodemográficos y clínicos y los 
instrumentos de medición ASA y KCCQ y la investigadora principal brindo 
acompañamiento permanente para aclarar las dudas generadas. Para este proceso 
se dispuso de 30 a 40 minutos por participante. 
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• Una vez finalizada la recolección de los datos con cada participante, la 
investigadora principal reviso la historia clínica de cada uno para obtener las 
variables clínicas correspondientes. 
3.11 Procesamiento de datos 
Para el procesamiento se utilizó una base de datos en la cual se registraron de forma 
codificada, los datos clínicos, sociodemográficos y los resultados de los instrumentos de 
medición ASA y el KCCQ. Se utilizó el programa SPSS versión 23.  
3.12 Análisis de datos 
El presente estudio es de tipo cuantitativo de corte transversal de asociación en el cual se 
tuvieron en cuenta variables cualitativas y cuantitativas (ver tabla de descripción de 




Para la descripción de las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes. En 
el caso de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de 
dispersión teniendo en cuenta el tipo de distribución. Para las distribuciones simétricas y 
aproximadamente acampanadas: media y desviación estándar y para las distribuciones 
asimétricas o con datos atípicos: medianas y rangos. 
 
Análisis bivariado: 
Se cruzaron variables cuantitativas versus variables cualitativas teniendo en cuenta los 
objetivos del estudio, haciendo uso de herramientas gráficas como Box Plots (diagramas 
de cajas) discriminando en las categorías de las variables cualitativas de interés. Estos 
gráficos permiten evidenciar de manera descriptiva posibles diferencias entre las 
distribuciones y los valores tomados por la variable cuantitativa en los diferentes niveles 
de la variable cualitativa. 
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Para concluir, a partir del cruce de las dimensiones de autocuidado con la variable de 
interés calidad de vida, se realizó la exploración del coeficiente de correlación de 
Spearman y su respectiva prueba de hipótesis según la previa verificación de supuestos 
para este tipo de análisis.  
 
Análisis multivariado (Modelos de regresión) 
En esta fase del análisis se aplicó la técnica de regresión logística multinomial con el fin 
de establecer factores de riesgos y factores de protección para las diferentes variables 
respuesta seleccionadas (limitación física, estabilidad de los síntomas, frecuencia de los 
síntomas, carga de los síntomas, total de síntomas, autoeficacia, calidad de vida y 
limitación social). 
 
Posterior a la generación de los 7 modelos de regresión, se analizaron las hipótesis de 
absorción de variabilidad del modelo y de aporte de las covariables incluidas en los mismos 
con el fin de establecer en cada uno de ellos el modelo que mejor explica la variable 
respuesta en cada uno de los casos. Lo anterior, sin dejar de lado los criterios de 
información de Akaike (AIC) que permitieron escoger el modelo óptimo y más parsimonioso 
en cada uno de los casos posterior a la revisión de supuestos para esta técnica 
independientemente para cada uno de los modelos propuestos.   
3.13 Marco ético 
La presente investigación se ha desarrollado partiendo de las normas y los principios 
descritos en las leyes que rigen la investigación en Colombia.  
 
Los pacientes fueron captados a través de la consulta de cardiología del programa de 
insuficiencia cardiaca en la Clínica Universitaria Colombia.  El investigador le explicó al 
participante en qué consistía el estudio, se diligencio el consentimiento informado 
aclarando las dudas y, una vez es firmado, se le entrego una cartilla que constaba de un 
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cuestionario para obtener las variables clínicas y sociodemográficas y los instrumentos de 
medición ASA y KCCQ, los cuales eran de auto aplicación.  
 
En aras de brindar bienestar a los sujetos de investigación, se dispuso de un consultorio 
que ofrecía privacidad y comodidad para que pueda diligenciar los cuestionarios haciendo 
uso del periodo de tiempo que considero necesario. Durante el diligenciamiento de estos 
instrumentos, el investigador estuvo disponible para atender las inquietudes que tuviese el 
participante. 
 
De acuerdo con la resolución 8430 de 1993, la cual establece las normas científicas, 
técnicas y administrativas para la investigación en salud, en esta investigación prevalece 
el criterio del respeto a la dignidad y a la protección de los derechos y el bienestar de cada 
uno de los participantes. Se respeta la autonomía de la persona al tomar la decisión de 
participar en la investigación diligenciando el correspondiente consentimiento informado 
dando cumplimiento a lo descrito en el artículo 6, 14 y 15. 
 
En el diligenciamiento del consentimiento informado, se notificó a cada persona que no 
recibiría ninguna retribución económica por su participación en el estudio y que los 
resultados de la investigación buscaban contribuir al conocimiento disciplinar y al diseño 
de intervenciones de enfermería que mejoren la calidad de vida de los pacientes con 
insuficiencia cardiaca. 
 
Es considerada una investigación sin riesgo para los participantes por ser un estudio 
correlacional de acuerdo a lo expuesto en el  artículo 11 “son estudios que emplean 
técnicas  y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no 
se realiza ninguna intervención o modificación    intencionada de las variables biológicas, 
fisiológicas,  sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los 
que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los 
que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.  
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A pesar de ser una investigación sin riesgo, el investigador realizo la valoración de riesgos 
individuales en cada participante con el fin de ser minimizados o prever la compensación 
en caso de daño. En el momento del diligenciamiento del consentimiento informado, el 
investigador le aclaro al sujeto de investigación que la decisión de participar o no en el 
estudio no iba a afectar su proceso de atención en el programa de insuficiencia cardiaca 
ni su tratamiento. 
 
Se da cumplimiento al principio de confidencialidad, garantizando a cada participante la 
privacidad y la protección de su identidad en el manejo de sus datos en las diferentes fases 
del estudio, desde la recolección hasta la publicación de los resultados. El nombre de cada 
participante fue reemplazado por un código específico, el cual junto a la información 
obtenida en los instrumentos fueron utilizados por el investigador para fines del estudio de 
investigación. En el consentimiento informado se aclara al participante que la información 
obtenida en la aplicación de los instrumentos de medición seria codificada de tal manera 
que no se incluían sus datos de identificación. 
 
El investigador recopilo la información en una base de datos protegida a la cual solo tuvo 
acceso el investigador o el director de tesis, y se tomaron las medidas necesarias para 
garantizar la confidencialidad de los datos de cada uno de los participantes. Se preservarán 
los datos por un periodo de 2 años.  
 
En esta investigación, la mención que se hace de las citas, referencias bibliográficas y la 
bibliografía utilizada da cumplimiento a lo expuesto en la legislación colombiana que obliga 
al respeto a los derechos de autor, la Ley 23 de 1982, la Ley 44 de 1993 y el acuerdo 35 
de 2003 del Consejo académico, por el cual se expide el reglamento sobre propiedad 
intelectual en la Universidad Nacional de Colombia. 
 
Teniendo en cuenta que el presente trabajo de investigación es un requisito para optar al 
título de magister en enfermería, la tesis de grado es propiedad intelectual de la 
52 Relación agencia de autocuidado y calidad de vida en personas con insuficiencia 
cardiaca 
 
Universidad Nacional de Colombia cumpliendo con lo descrito en el artículo 21 del Acuerdo 
007 de 2008. Por lo anterior, se aclara a la institución donde se desarrollará la 
investigación, que el producto final de ésta es propiedad de la Universidad Nacional. 
3.14 Medios de divulgación 
Los resultados de la investigación se presentarán a la comunidad académica de la 
Universidad Nacional de Colombia y la Facultad de Enfermería a través del documento 
final de Tesis de Maestría. 
 
Los resultados también serán divulgados a los participantes del estudio, dando 
cumplimiento a lo expuesto en el consentimiento informado. A su vez, a los integrantes del 
programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca de la institución de salud donde se 
desarrollo el estudio. 
 
Los resultados se presentarán en un artículo científico en una revista indexada afín con el 
área de interés, de habla hispana. De igual forma, serán socializados en eventos 
académicos de relevancia, donde se pueda resaltar el papel del profesional de enfermería 
en la atención de las personas con insuficiencia cardiaca y la importancia de orientar las 
intervenciones de enfermería y multidisciplinarias teniendo en cuenta la calidad de vida 
relacionada con la salud y el autocuidado. 
3.15 Financiación 
La financiación del estudio estuvo a cargo del investigador principal y de la Universidad 
Nacional Colombia que, a través de su programa de Maestría en Enfermería, brindó los 
recursos físicos y humanos para el desarrollo de la investigación. Los gastos asumidos por 
el investigador principal correspondieron a la operatividad del estudio.  
 
No se entregó ningún tipo de incentivo económico a los participantes dando cumplimiento 




4. Marco de análisis y resultados 
En este capítulo se presentan los resultados del estudio y su análisis contrastándolos con 
los hallazgos en la literatura.  
4.1 Descripción de las características sociodemográficas 
y clínicas 
4.1.1 Descripción de las características sociodemográficas 
A continuación, se relacionan los resultados de las características sociodemográficas de 
los participantes del estudio. 






51 – 75 71 66,3551 
> 75 13 12,1495 
26 - 50 22 20,5607 
< 25 1 0,9346 
SEXO 
FEMENINO 35 32,7103 
MASCULINO 72 67,2897 
OCUPACIÓN 
INDEPENDIENTE 33 30,8411 
PENSIONADO 22 20,5607 
EMPLEADO 17 15,8879 
HOGAR 23 21,4953 
CESANTE 11 10,2804 
ESTUDIANTE 1 0,9346 
 
54 Relación agencia de autocuidado y calidad de vida en personas con insuficiencia 
cardiaca 
 







POSTGRADO 12 11,215 
















Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de 
vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
La edad de los participantes oscila entre los 19 y los 85 años, con una mediana de 60 y 
media de 59.9. Los resultados en la distribución por rangos de edad permiten deducir que 
un porcentaje importante de la población estudiada corresponde a la tercera edad. El 
20.56% corresponde al rango de 26 a 50 años, siendo un hallazgo significativo que refleja 
que la IC también está afectando a la población joven. Este comportamiento de la edad se 
asemeja a los de otros estudios realizados con pacientes que padecen enfermedades 
cardiovasculares, tales como el de Benavides (40) y el de Pulido (17). 
 
Estos hallazgos pueden estar relacionados con dos aspectos. El primero de ellos  es la 
inversión de la pirámide poblacional y así lo evidencian los resultados preliminares del 
censo 2018 en Colombia (70) donde el rango de edad de mayores de 65 años aumentó de 
3% en 1964 al 9,2% en 2018 y el rango de 15 a 64 años aumentó de 50,4% a 68,3%. El 
segundo aspecto está relacionado con la mejoría de la sobrevida de la población que 
padece esta enfermedad, como resultado de los tratamientos farmacológicos y 
terapéuticos actuales.  
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De acuerdo al reporte del Ministerio de Salud y Protección Social (71) entre el 2009 al 2017 
las enfermedades no transmisibles fueron la principal causa de consulta en personas 
mayores de 60 años. Entre el 2005 y 2016 la principal causa de muerte en la población 
colombiana fueron las enfermedades del sistema circulatorio causando en el 2016 el 31.7% 
de las defunciones y el 18,37% de todos los años de vida potencialmente perdidos. Las 
enfermedades del sistema circulatorio fueron la causa de muerte más frecuente en el sexo 
masculino y femenino. Dentro de las enfermedades del sistema circulatorio para el 2016 
las enfermedades isquémicas del corazón causaron el 53% de las muertes en este grupo, 
las enfermedades hipertensivas fueron la tercera causa con un 11,9%, con una tendencia 
similar en ambos sexos. También se incluye la IC con un porcentaje que ha venido en 
descenso desde el 2005 probablemente asociado al impacto del tratamiento médico.  
 
Por su parte, el DANE reportó que entre enero del 2016 y agosto del 2017 las tres 
principales causas de fallecimiento fueron las enfermedades isquémicas del corazón con 
el 17,1%, enfermedades cerebrovasculares con el 6,9% y enfermedades crónicas de las 
vías respiratorias inferiores con el 6,3%. Quienes más fallecieron por estas tres causas 
fueron personas entre los 65 y 84 años, siendo el porcentaje más alto en hombres con un 
54,4%.  
 
El comportamiento epidemiológico de la enfermedad cardiovascular y su impacto en la 
morbimortalidad de la población, independiente del grupo de edad, exige la 
implementación de estrategias de intervención específicas orientadas a favorecer el 
autocuidado y mejorar la CVRS de los pacientes desde fases tempranas de la enfermedad. 
 
Con relación al sexo, la distribución de los porcentajes se asemeja a los hallazgos de  
estudios realizados con pacientes con diagnóstico de IC, en los cuales, el mayor porcentaje 
de la muestra fue del sexo masculino tales como Hwang et al(72)  con el 78.2%, Lee et 
al(73) con el 70%,  Peters-Klimm et al (74) con el 71%, Arredondo(12) con un 65.5% y 
Pulido (17) con un 81,2%. 
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Este comportamiento  también se ve reflejado en los datos reportados por el Ministerio de 
Salud y Protección Social en el 2012 donde, del total de pacientes diagnosticados con IC, 
el mayor porcentaje (59,7%) fueron hombres.(1)  
 
En relación con la variable ocupación, se puede identificar que el 46.73% de la muestra se 
encuentran laboralmente activos mientras que solo el 10.28% no trabajan. Este resultado 
es llamativo teniendo en cuenta que la IC es una enfermedad compleja que, por su impacto 
en la capacidad funcional, puede afectar el desempeño laboral y llevar al paciente a una 
reubicación laboral o incluso generar una incapacidad que lo obligue a retirarse de su 
trabajo, lo que ocasiona un impacto negativo en su CVRS. Probablemente este resultado 
este asociado a que los pacientes se encuentran en un manejo médico óptimo y presentan 
estabilidad de su enfermedad, lo que les permite continuar con sus actividades laborales.  
 
Respecto al nivel educativo, ningún paciente es analfabeta, siendo el nivel más bajo de 
estudio la primaria incompleta con un 13.08%. Estos hallazgos permiten concluir que un 
gran porcentaje de los participantes cuentan con un nivel educativo que les permite 
comprender mejor su patología actual, el tratamiento que requiere y los cuidados 
farmacológicos y no farmacológicos que deben implementar. Este resultado puede estar 
relacionado con que el 100% de los participantes está afiliado a la EPS en régimen 
contributivo y, al ser en esta modalidad, implicaría que el paciente tenga un nivel educativo 
mínimo que le permita desempeñarse laboralmente y tener la capacidad de pago para 
mantener la afiliación al SGSSS.   
 
A diferencia de este estudio, Arredondo (12) encontró en su muestra de pacientes con IC 
un nivel educativo más bajo, el 43,2% tenían educación primaria, al igual que Pulido(17), 
quien encontró que el 6.4% de la muestra eran analfabetas y el 44,8% tenían educación 
básica primaria. Cabe mencionar, que en la población colombiana la presencia de niveles 
educativos bajos e incluso el analfabetismo, pueden corresponder a un porcentaje de 
pacientes mayores a 60 años que tuvieron menor acceso a educación durante su etapa 
escolar.  
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Los resultados de disponibilidad de cuidador se observan en la tabla 4-2. El 36.4% (39 
pacientes) refirieron no disponer de éste; algunos pacientes manifestaron al momento de 
contestar la pregunta que no consideraban necesario tener un cuidador.  
 







NO  39 36,44 
SI 68 63,56 
TIPO DE CUIDADOR 
CONYUGE 40 58,82 
HIJO 11 16,17 
NUERA 3 4,41 
MAMA 2 2,94 
ENFERMERA 2 2,94 
OTRO 10 14,7 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
De los pacientes que poseen cuidador, el 58.82% es el conyugue (40 pacientes), el 20.59% 
es el hijo(a) (11 pacientes). Se definió la relación con el cuidador como otras relaciones, 
aquellas que incluyen hermanos, exesposo (a), empleada o familiares (familia extensa). 
 
Esta variable puede analizarse de dos maneras y así lo manifiesta Loo et al(75) en su 
estudio. Los pacientes que se cuidan a sí mismos pueden experimentar un mejor estado 
de salud física y emocional y un mejor nivel de CVRS que aquellos que disponen de otros 
para su cuidado. El cuidar de sí mismo puede promover en el paciente una sensación de 
control e independencia y una mayor capacidad para enfrentar esta compleja enfermedad. 
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Pero, por otra parte, disponer del recurso de apoyo de otra persona (familiar o cuidador) 
puede fortalecer el proceso de autocuidado y promover el mejoramiento de la salud. 
 
Otra variable evaluada hace referencia al tiempo de permanencia en el programa de falla 
cardiaca. Pero antes de revisar los datos encontrados en los participantes, es necesario 
contextualizar el proceso de atención del paciente con IC en clínicas especializadas para 
su manejo en nuestro país. 
 
Desde 1985 en Colombia se empezaron a conformar programas multidisciplinarios con el 
objetivo de brindar una atención congruente con lo descrito en las guías internacionales y 
que permitiera un seguimiento más estrecho del paciente. Estos programas se 
distribuyeron en las principales ciudades del país y en las últimas décadas han aumentado 
en número y en la complejidad de los servicios prestados incluyendo la opción del 
trasplante cardiaco. El programa de insuficiencia cardiaca de la Clínica Universitaria 
Colombia se conformó en el 2008 y en la actualidad se ha constituido como una clínica de 
falla cardiaca avanzada y trasplante cardiaco, ofreciendo sus servicios a usuarios del 
asegurador EPS Sanitas y medicina prepagada. Se ha convertido en un referente nacional 
e internacional por su modelo de atención con un sistema integrado de referenciación con 
la atención primaria (76).  
 
El programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca esta conformado por cardiólogos, 
enfermera, nutricionista, psicóloga y trabajadora social y brindan atención a pacientes con 
diagnóstico de IC que se encuentran en estadios C y D. Los pacientes en estadios A y B 
son manejados en las unidades de atención primaria. El grupo tiene establecidas unas 
funciones específicas en el proceso de atención al paciente y su familia dependiendo de 
su profesión. El cardiólogo tiene a su cargo la valoración periódica de la condición clínica 
del paciente, la optimización del tratamiento y la evaluación de la respuesta al tratamiento 
a través de la solicitud de exámenes diagnósticos y paraclínicos. El profesional de 
enfermería desarrolla un papel  protagónico en el proceso de atención y en el cumplimiento 
de los objetivos del servicio, desarrollando actividades de intervención educativa con un 
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plan establecido de temáticas ajustadas a lo descrito en las guías de práctica clínica, 
seguimiento al paciente presencial a través de una consulta de enfermería y seguimiento 
telefónico, atención directa al paciente que cursa con descompensación de la IC que 
incluye la administración de medicamentos, valoración de enfermería y ejecución del plan 
de cuidados de enfermería en el escenario de hospital de día e intervención prealta 
hospitalaria. La nutricionista enfoca su valoración en el diagnóstico nutricional del paciente 
y hace intervención educativa sobre hábitos nutricionales saludables. La psicóloga evalúa 
la presencia de depresión y deterioro cognitivo y realiza intervención en el proceso de 
adaptación a la enfermedad tanto del paciente como del cuidador. La trabajadora social 
evalúa red de apoyo social y hace intervención sobre la misma.  La implementación de 
esta intervención multidisciplinaria está acorde con lo establecido en las guías 
internacionales de práctica clínica para esta patología.(6)  
 
El programa tiene establecido para cada paciente un tiempo de permanencia de 1 año, 
tiempo en el que se debe lograr el tratamiento médico óptimo y la educación por parte de 
todos los profesionales del programa.  Algunos pacientes logran estos objetivos antes de 
los doce meses y otros duran un tiempo mayor, ya sea por no cumplir las metas o por 
considerarse pacientes de alto riesgo que requieren un seguimiento médico permanente. 
Como se observa en la gráfica 4-1, el rango de permanencia en el programa oscila entre 
1 a 111 meses, con una media y mediana de 12 meses, lo que se ajusta con los tiempos 
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Gráfica 4-1: Tiempo de permanencia en el programa 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
En la muestra del estudio, los tipos de intervención no son mutuamente excluyentes y una 
persona puede haber tenido más de una intervención profesional. Es así como el 98.13% 
(105 pacientes) recibieron intervención por enfermería, el 96.26% (103 pacientes) por 
nutrición, el 96.26% (103 pacientes) por psicología, y, por último 58.88% (63 pacientes) 
por trabajo social.  
4.1.2 Características clínicas 
En la tabla 4-3 se describen las variables clínicas. En relación con la etiología de la IC, los 
mayores porcentajes corresponden a isquémica con el 40.2% (43 pacientes), etiología 
mixta el 19.9% (16 pacientes) y etiología valvular el 16.8% (18 pacientes).  Estos resultados 
son similares a lo descrito por Gómez (76) en su artículo, donde relaciona la etiología de 
la IC en Colombia, siendo la principal causa la cardiopatía isquémica con un 38,7%, 
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CARDIOTOXICIDAD 4 3,7383 
ISQUEMICA 43 40,1869 
VALVULAR 18 16,8224 
INFECCIOSA 1 0,9346 
CHAGASICA 8 7,4766 
MIXTA 16 14,9533 
TAQUICARDIOMIOPATIA 2 1,8692 




HIPERTENSIVA 4 3,7383 








II 66 61,6822 
I 29 27,1028 
III 9 8,4112 
IV 2 1,8692 
NO VALORABLE 1 0,9346 
FEVI 
< 40 90 84,1121 
41 - 50 9 8,4112 
> 50 8 7,4766 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
La clasificación NYHA y la FEVI son variables clínicas muy importantes que se evalúan en 
todos los estudios y que determinan el tipo de tratamiento médico que requiere el paciente. 
La capacidad funcional, determinada por la NYHA, clasifica la IC de acuerdo con la 
gravedad de los síntomas y la intolerancia al ejercicio, en clases funcionales (CF) I, II, III y 
IV. En la muestra del estudio, la NYHA se clasifico en un mayor porcentaje en CF I y II con 
el 27.1% y el 61.68% respectivamente. Solo en una persona no fue valorable puesto que 
se encontraba en silla de ruedas. Estos resultados permiten concluir que la gran mayoría 
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de los participantes presentaban ligera limitación en la realización de sus actividades 
diarias como resultado de la estabilidad de los síntomas de la IC.  
Para la FEVI se encontró un rango que oscila entre el 10% al 67%. De acuerdo a los rangos 
establecidos en la literatura (6), la FEVI se ha clasificado en <40% (IC con FEVI reducida), 
del 40 - 50% (IC con FEVI en rango medio) y >50% (IC con FEVI conservada). En la gráfica 
4-2 se puede observar la clasificación de la FEVI, en el cual el mayor porcentaje 
corresponde a FEVI reducida.  
Gráfica 4-2: Clasificación de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
Las comorbilidades también son variables clínicas que pueden influir en la estabilidad de 
la IC y que afectan el proceso de autocuidado y la CVRS(1). La anemia, EPOC, diabetes, 
dislipidemia, desordenes del sueño, hipertensión pulmonar se asocian con el deterioro de 
condición clínica, re-hospitalizaciones y disminución de la sobrevida. La depresión se 
asocia con baja adherencia al tratamiento y el empeoramiento de los síntomas de la IC.  
 
El 42.05% (47 pacientes) no presentaban comorbilidades, hallazgo significativo si se tiene 
en cuenta que la comorbilidad es una variable que influye tanto en la CVRS como en el 
autocuidado en la persona con IC. En la tabla 4-4 se puede observar como se distribuyen 
las comorbilidades evaluadas.  
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Tabla 4-4: Comorbilidades 
VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE 
ANEMIA 
NO   105 98,1308 
SI 2 1,8692 
INSUFICIENCIA RENAL 
NO   87 81,3084 
SI 20 18,6916 
HIPERTENSION PULMONAR 
NO   85 79,4392 
SI 22 20,5607 
DESORDENES DEL SUEÑO 
NO   101 94,3925 
SI 6 5,6075 
EPOC 
NO   101 94,3925 
SI 6 5,6075 
DISLIPIDEMIA 
NO 92 85,9813 
SI 15 14,0186 
DIABETES 
NO 102 95,3271 
SI 5 4,6729 
DEPRESION 
NO   105 98,1308 
SI 2 1,8692 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
En su estudio, Buck et al (77) identificaron que los niveles más altos de comorbilidad se 
asociaron con niveles más bajos de mantenimiento del autocuidado. La comorbilidad 
modero la relación entre autoeficacia y mantenimiento del autocuidado. Por el contrario, 
Karakurt et al(78) encontraron en su estudio que la presencia de comorbilidades no afecta 
la agencia de autocuidado de los pacientes con enfermedad cardiovascular. Por su parte 
Chu et al  y Comín et al (2,79) identificaron en sus estudios que a menor comorbilidad 
mejor CVRS.  
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Finalmente, se evaluó la variable de re-hospitalización. Se obtuvo que el 33.64% (36 
pacientes) fueron hospitalizados en el último año por descompensación de la IC. De 
acuerdo con la literatura, el mayor riesgo de re-hospitalización se presenta en los 30 
primeros días posteriores al egreso hospitalario y puede estar asociado a un tratamiento 
insuficiente o a problemas de transición de la atención hospitalaria a la ambulatoria. 
Posterior a este periodo de tiempo, las re-hospitalizaciones pueden estar asociadas a 
problemas de adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico, 
específicamente a la restricción hidrosalina.  Este hallazgo es importante al tener en cuenta 
que las re-hospitalizaciones por descompensación implican un empeoramiento de la 
morbimortalidad e influyen negativamente en la CVRS, como lo evidencia en su estudio 
Aggelopoulou et al. (28)  
 
La evidencia en la literatura ha permitido establecer diferentes estrategias de seguimiento 
a los pacientes con un impacto positivo en la reducción de la tasa de re-hospitalización 
tales como la implementación de modelos de atención de transición, telemedicina, uso de 
las TICs, visitas domiciliarias, entre otros, que involucran monitoria de la condición de salud 
del paciente y un fuerte componente de educación para mejorar el autocuidado en 
casa.(80)  
 
4.2 Descripción de la capacidad de agencia de 
autocuidado 
La variable de capacidad de agencia de autocuidado fue medida a través de la aplicación 
de la Appraisal of Self-Care Agency scale (ASA). Sus resultados van en una escala Likert 
de 1 a 5, siendo 1 el mínimo puntaje y 5 el máximo. Para facilitar el análisis de los 
resultados obtenidos se ha utilizado la clasificación empleada por Arredondo(12), por 
medio de la cual se organiza el puntaje en categorías que van desde muy bajo a muy alto.  
 
Este cuestionario se divide en 5 dimensiones que se describen a continuación con sus 
respectivos ítems y puntajes:  
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1. Promoción del funcionamiento y desarrollo personal (ítems 10,12 y 18) 
    Muy bajo 1 - 3 puntos 
    Bajo           3.1 - 6 puntos 
    Medio        6.1 - 9 puntos 
    Alto            9.1 - 12 puntos 
    Muy alto    > 12 puntos 
 
2. Mantenimiento de un consumo de alimento suficiente (ítem 9) 
    Muy bajo   1  punto 
    Bajo           2 puntos 
    Medio        3 puntos 
    Alto            4 puntos 
    Muy alto    5 puntos 
 
3. Equilibrio entre la soledad e interacción social (ítem 23) 
    Muy bajo   1 punto 
    Bajo           2 puntos 
    Medio        3 puntos 
    Alto            4 puntos 
    Muy alto    5 puntos 
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4. Preservación de equilibrio entre actividad y reposo (ítems 3, 4, 6, 8, 11,13, 20 y 24) 
    Muy bajo   1 - 8 puntos 
    Bajo           8.1 - 16 puntos 
    Medio        16.1 - 24 puntos 
    Alto            24.1 - 32 puntos 
    Muy alto    32,1 - 40 puntos 
 
5. Prevención de riesgos para la vida humana, funcionamiento del cuerpo y bienestar 
personal (ítems 1, 2, 5,7, 14,15, 16, 17, 19, 21 y 22) 
   Muy bajo    1 - 11 puntos 
    Bajo           11.1 - 22 puntos 
    Medio        22.1 - 33 puntos 
    Alto            33.1 - 44 puntos 
    Muy alto    44,1 - 55 puntos 
 
En la tabla 4-5 se describen cada una de las dimensiones de la capacidad de agencia de 
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Promoción del funcionamiento y 
desarrollo personal  
Muy Alto 48 44,8598 
Alto 53 49,5327 
Medio 6 5,6075 
Mantenimiento de un consumo de 
alimento suficiente 
Muy Alto 56 52,3364 
Alto 40 37,3832 
Medio 6 5,6075 
Bajo 4 3,7383 
Muy Bajo 1 0,9346 
Equilibrio entre la soledad e 
interacción social 
Muy Alto 29 27,1028 
Alto 46 42,9907 
Muy Bajo 12 11,215 
Medio 7 6,5421 
Bajo 13 12,1495 
Preservación de equilibrio entre 
actividad y reposo 
Muy Alto 24 22,4299 
Alto 77 71,9626 
Medio 6 5.6075 
Prevención de riesgos para la vida 
humana, funcionamiento del cuerpo 
y bienestar personal  
Muy Alto 48 44,8598 
Alto 57 52,3364 
No evalúa 2 1.8692 
Medio 1 0,9346 
CAPACIDAD DE AGENCIA DE 
AUTOCUIDADO 
Muy Alto 37 34,5794 
Alto 68 63,5514 
No evalúa 2 1,8692 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de 
vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
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Dos pacientes no contestaron el total del instrumento (ítem 7) por lo tanto se clasificaron 
como no evalúa.  
 
La evaluación de la capacidad de agencia de autocuidado arroja los siguientes resultados: 
 
La dimensión de Promoción del funcionamiento y desarrollo personal se encuentra en 
categoría alto con el 49.53% y muy alto con el 44.85%. Estos porcentajes indican que la 
mayoría de los pacientes sienten tener la capacidad de manejar las situaciones que 
enfrentan y tomar las medidas pertinentes para lograr mantener su salud y disponen de 
una red de apoyo a la que pueden recurrir en caso de necesitarlo. Estos hallazgos pueden 
estar relacionados al impacto que genero la intervención del profesional de enfermería, de 
la cual se benefició el 98.13% de la muestra. También, el 58.88% de los participantes 
recibieron intervención por parte de la trabajadora social del programa, cuyo objetivo de 
atención es fortalecer la red de apoyo sociofamiliar del paciente. 
 
La dimensión mantenimiento de un consumo suficiente de alimento se encuentra en 
categoría muy alto con el 52.33% y alto con el 37.38%. Estos porcentajes indican que los 
pacientes pueden manejar una alimentación que les permita mantenerse en su peso 
correcto, lo que puede estar asociado a la intervención desarrollada por enfermería y 
nutrición. 
 
La dimensión equilibrio entre la soledad e interacción social se encuentra en categoría alto 
con el 42.99% y muy alto con 27.1%, lo que indica que los pacientes toman el tiempo 
necesario tanto para dedicarse a sí mismos como para relacionarse con su red social. 
 
La dimensión preservación de equilibrio entre actividad y reposo se encuentra en categoría 
alto con 71.96% y muy alto con 22,42%. Estos resultados demuestran que los pacientes 
organizan sus actividades diarias para poder realizar ejercicio y tomar periodos de 
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descanso, duermen lo necesario, poseen la energía para cuidarse como deben y cuando 
no pueden movilizarse, se sienten en capacidad de hacer ajustes que les permitan cumplir 
con su cuidado. El comportamiento de esta dimensión puede estar asociado a que el 
profesional de enfermería, dentro de su programa de educación, les indica al paciente y su 
familia la importancia de la realización de ejercicio y de mantener un adecuado patrón de 
sueño y descanso.  
 
La dimensión prevención de riesgos para la vida humana, funcionamiento del cuerpo y 
bienestar personal se encuentra en categoría alto con 52.33% y muy alto con 44.85%. 
Estos porcentajes indican que los pacientes se sienten en capacidad de revisar su cuerpo 
en búsqueda de cambios, buscar mejores formas para cuidar su salud, más aún cuando 
identifican que ésta se encuentra amenazada, cuestionar la efectividad de las acciones 
que realiza para mantener su salud, verificar sus acciones de autocuidado, hacer los 
ajustes necesarios, estableciendo prioridades; buscar información que les permita mejorar 
su autocuidado y, ante inquietudes, buscar explicaciones, cambiar hábitos presentes por 
mejores pautas de autocuidado y buscar ayuda de otros cuando sea necesario. Estas 
temáticas hacen parte de la intervención del profesional de enfermería y puede tener 
influencia en los resultados de la dimensión. 
 
El 98.13% de los participantes recibieron intervención educativa por parte del profesional 
de enfermería del programa quien, partiendo de las guías institucionales de atención de 
esta patología, tiene como objetivo de intervención lograr que el paciente conozca su 
enfermedad, ejecute las pautas de autocuidado orientadas al cumplimiento de las 
recomendaciones farmacológicas y no farmacológicas (restricción hidrosalina, dieta 
saludable, esquema de vacunación, realización de ejercicio, mantenimiento del sueño y 
descanso) y tenga la capacidad de reconocer oportunamente la presencia de síntomas de 
descompensación de la IC y sepa que debe hacer en caso de presentarlos (atención 
médica prioritaria). Sin duda, este tipo de intervención brinda al paciente las herramientas 
necesarias para mejorar su capacidad de agencia de autocuidado y así se ve reflejado en 
los resultados de las diferentes dimensiones. 
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La capacidad de agencia de autocuidado como variable, que resulta siendo la suma 
general de todo el instrumento, se encuentra en las categorías muy alto y alto. El mayor 
porcentaje de la muestra se concentra en la categoría alto, con un 63.55% y muy alto con 
un 34.57%. Estos resultados pueden estar asociados a las intervenciones que recibe 
durante su permanencia en el programa multidisciplinario de IC y al nivel educativo, el cual 
le brinda a la persona herramientas para tener un mayor grado de comprensión y la 
capacidad de documentarse para mejorar su autocuidado. 
 
Pese a que en la puntuación general no se identifican calificaciones en categorías bajas, 
si se puede observar que en las dimensiones mantenimiento de un consumo suficiente de 
alimento y equilibrio entre la soledad e interacción social hay calificaciones en bajo y muy 
bajo, con porcentajes importantes que ameritan ser tenidos en cuenta para el 
planteamiento de acciones de cuidado de enfermería específicas. El mantenimiento de 
hábitos de vida saludable tales como una alimentación sana y equilibrada con restricción 
en el consumo de sal que le permita al individuo tener un peso correcto es un cuidado 
básico en pacientes con IC. Por otra parte, y como ya ha sido descrito previamente, el 
aislamiento social puede ser consecuencia de la evolución de la IC y deteriora 
significativamente la CVRS de la persona que padece esta enfermedad, por lo tanto, es 
necesario incluir la evaluación e intervención de este aspecto dentro del plan de atención 
al paciente con IC. 
 
Es claro que las personas que tienen este diagnóstico médico sufren un importante impacto 
no solo en su condición de salud física, asociado a la presencia de síntomas, sino también 
tienen deterioro en su condición emocional y cambios en su rol de pareja, familiar y social, 
circunstancias que pueden ciertamente afectar su capacidad de agencia de autocuidado y 
la CVRS. Sin embargo, al comparar el nivel de capacidad de agencia de autocuidado en 
la muestra del estudio con los hallazgos en otras poblaciones de pacientes con IC y con 
enfermedades cardiovasculares, llama la atención que éste se encuentra en alto y muy 
alto. 
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En Colombia hay otros estudios que también han evaluado la capacidad de agencia de 
autocuidado en pacientes con diagnóstico de IC y cuyos resultados son similares a los 
encontrados en el presente estudio. En su investigación, Arredondo(12) encontró en la 
dimensión de mantenimiento del equilibrio entre la soledad e interacción social un nivel 
muy alto con 74,3%; en la dimensión de mantenimiento de un consumo suficiente de 
alimento un nivel muy alto con 50%; en la dimensión prevención de riesgos para la vida 
humana, funcionamiento del cuerpo y bienestar personal  un nivel muy alto con 60,2%; en 
la dimensión preservación del equilibrio entre actividad y reposo un nivel alto con 56,8%; y 
la dimensión promoción del funcionamiento y desarrollo personal un nivel alto con 41,3%.  
 
Por su parte, Rodríguez et al (20) encontraron que la capacidad de agencia de autocuidado 
fue suficiente en el 53% de los participantes. Identificaron que las variables 
sociodemográficas y clínicas que se asociaron a un mayor nivel de capacidad de agencia 
de autocuidado son edad superior a 50 años, nivel socioeconómico más alto, estado civil 
casado, la ocupación, tener un mayor nivel educativo (tecnológico o universitario), realizar 
actividades recreativas, disponer de cualquier tipo de apoyo social, tener CF I/IV y FEVI 
<40%.  
 
Los resultados del presente estudio también se pueden comparar con los hallazgos de 
estudios que evaluaron esta misma variable, pero en otro tipo de pacientes que padecen 
enfermedades cardiovasculares. Dentro de los estudios con hallazgos similares 
encontramos a  Vega et al(81) quienes evaluaron pacientes con hipertensión arterial y 
encontraron que la capacidad de agencia de autocuidado fue mediana en el 62,5% y alta 
en el 37%. Gutiérrez (82) identifico en su estudio que un gran porcentaje de su muestra 
tenía un nivel alto de capacidad de agencia de autocuidado, lo que permitió al autor concluir 
que los pacientes con cardiopatía isquémica cuentan con habilidades y capacidades para 
cumplir con su autocuidado. Igualmente, en este estudio se identificó una correlación 
estadísticamente significativa entre autoeficacia y autocuidado, demostrando que la 
motivación y la confianza en las propias capacidades del paciente son necesarias para 
ejecutar con éxito acciones de autocuidado. 
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Zuluaga (21)  identifico en su estudio con pacientes portadores de dispositivos cardiacos 
implantables, que la capacidad de agencia de autocuidado fue regular en el 44,8% y buena 
en el 48,8%. No se evidenciaron diferencias de la capacidad de agencia de autocuidado 
por sexo. 
 
También hay estudios con resultados opuestos tales como el de Fernández et al (38) , en 
el cual identificaron en adultos mayores con hipertensión arterial que el 99,6% presentaron 
una baja agencia de autocuidado. De acuerdo con lo definido por Orem, hay factores 
básicos condicionantes que influyen en la agencia de autocuidado tales como condiciones 
sociodemográficas, condiciones del sistema de salud y del estado de salud del individuo y 
este estudio así lo confirmo. Por su parte, Espitia (39) también evaluó pacientes con 
hipertensión arterial y encontró una capacidad de agencia de autocuidado regular en el  
51,3% de la muestra, baja en el 47.8% y solo el 0,5% fue buena. 
 
Benavides (40) estudio pacientes con síndrome coronario agudo y encontró que el 73% 
tenían una capacidad de agencia de autocuidado regular y solo el 4% la tenían en un nivel 
bueno. Velandia et al (41) identificaron en un grupo de pacientes con factores de riesgo 
cardiovascular  que el 63% presento una regular agencia de autocuidado. Igualmente 
identificaron que cuando el individuo posee mejores capacidades de autocuidado, cuenta 
con mayores habilidades para adherirse al tratamiento. 
  
A nivel internacional, Karakurt et al (78) encontraron en su estudio con pacientes con 
enfermedad cardiovascular niveles altos de agencia de autocuidado, los cuales pudieron 
estar relacionados con recibir atención regular de los profesionales de salud. Identificaron 
que el nivel educativo afecto el autocuidado y que a medida que aumenta el grado de 
independencia en las actividades de la vida diaria, también lo hacen los comportamientos 
de agencia de autocuidado. Puede considerarse que el nivel educativo puede condicionar 
el nivel de agencia de autocuidado, ya que, de acuerdo con éste, el individuo puede tener 
herramientas para el aprendizaje y la búsqueda de información que le permita ampliar su 
conocimiento y mejorar su nivel de autocuidado. Saeidzadeh et al (83) identificaron en su 
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estudio con pacientes con enfermedad coronaria que factores como la condición 
económica y la relación conyugal influyen en la agencia de autocuidado.  
4.3 Descripción de la calidad de vida relacionada con la 
salud 
Los hallazgos de la evaluación de la CVRS, a través de la aplicación del formato de 
información sociodemográfica y clínica y del instrumento Cuestionario de Cardiomiopatía 
de Kansas City (KCCQ), se soportan en lo descrito en la teoría a partir del análisis de los 
determinantes que se identifican en el modelo de calidad de vida relacionada con la salud 
de Wilson y Cleary. (43) 
 
Variables biológicas y fisiológicas: hace referencia a alteraciones en el funcionamiento 
de las células, los órganos y sistemas de órganos. Para el presente estudio corresponde 
al diagnóstico de insuficiencia cardiaca, su estadio y en valor de la FEVI, los cuales se 
determinaron en el formato de información clínica del participante. 
El estado de los síntomas: hace referencia a los cambios en el estado físico y psicológico 
que el individuo determina como anormal. Evaluado en el instrumento al indagar la 
presencia de síntomas de descompensación de la IC y la presencia y regularidad de 
desánimo o depresión secundario a la IC. 
El estado funcional: hace referencia a la habilidad para desarrollar actividades 
específicas. Incluye los dominios físicos, social, de rol y psicológico. Evaluado por el 
instrumento al indagar sobre el nivel de limitación secundario a la presencia de síntomas 
de IC, en la realización de actividades de la vida diaria tales como bañarse, vestirse, 
caminar; para realizar actividades recreativas o pasatiempos, visitar a familiares o amigos, 
para trabajar o realizar actividades domésticas, en su vida sexual y la presencia de 
desánimo o depresión. 
La percepción de salud general: representan una integración y expresión subjetiva de 
todos los componentes anteriores. Se evalúan en el instrumento a partir de las preguntas: 
¿En qué medida su insuficiencia cardiaca le ha impedido disfrutar de la vida? Y ¿si tuviera 
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que vivir el resto de su vida con la insuficiencia cardiaca tal como está ahora cómo se 
sentiría al respecto? 
La calidad general de vida: se refiere al bienestar subjetivo del individuo, que tan 
satisfecho se siente en general con su vida. Para el presente estudio corresponde al 
resultado final de la medición de los puntajes de las dimensiones limitación física, 
síntomas, calidad de vida y limitación social.  
 
De acuerdo al modelo, estos determinantes están influenciados por las características 
individuales de la persona (demográficas, psicológicas, biológicas y de desarrollo) y por 
las características ambientales (soporte social, psicológico y económico). Parte de estas 
características han sido previamente descritas en la caracterización de la muestra y en los 
análisis de correlación multivariado se establece cuales de ellos explican la CVRS de los 
pacientes que participaron en el estudio. 
 
A través del instrumento, la CVRS se evalúa a nivel general y en siete dimensiones: 
limitación física, estabilidad de los síntomas, frecuencia de los síntomas, carga de los 
síntomas, autoeficacia, calidad de vida y limitación social, las cuales se califican con un 
puntaje de 0 a 100, donde 100 es la mejor calificación. Para el análisis de los resultados 
se establece que un puntaje mayor a 50 indica una CVRS preservada y un puntaje menor 
indica una CVRS afectada. 
 
Es importante recordar que el instrumento establece un periodo de tiempo para la 
evaluación de las diferentes dimensiones, el cual corresponde a las últimas dos semanas. 
Este aspecto es importante tenerlo en cuenta, ya que el paciente tiene mayor facilidad para 
recordar cómo estaba su condición de salud de acuerdo con cada pregunta, obteniendo 
una información completa y veraz, lo que no podría suceder si se indaga por un periodo 
de tiempo de mayor antigüedad o solo se indaga por cómo se sentía el día en que se aplicó 
el instrumento. 
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En la tabla 4-6 se describen los resultados de la medición de la CVRS en sus 7 
dimensiones.  
 
Tabla 4-6: Descripción de la calidad de vida relacionada con la salud 
DIMENSIÓN MEDIA MEDIANA 
Limitación física 77.6 87.5 
Estabilidad de los síntomas 61.44 50 
Frecuencia de los síntomas 79.67 87.5 
Carga de los síntomas 82.08 91.66 
Autoeficacia 88.2 100 
Calidad de vida 66.27 66.66 
Limitación social 69.1 75 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
Para comprender los resultados por cada una de las 7 dimensiones evaluadas por el 
instrumento a continuación se explica los aspectos que abordan cada una de ellas.  
 
La dimensión limitación física hace referencia a la limitación presentada por el paciente al 
realizar actividades de la vida diaria tales como vestirse, ducharse, caminar una cuadra en 
terreno plano, realizar tareas domésticas, subir un piso por escaleras sin detenerse y trotar 
o caminar rápido. La dimensión estabilidad de los síntomas hace referencia a cambios en 
las molestias de IC en las últimas dos semanas tales como inflamación en los tobillos, falta 
de aire o fatiga. La dimensión frecuencia de los síntomas hace referencia a la frecuencia 
con que se han presentado estas molestias en las últimas dos semanas y la dimensión 
carga de los síntomas hace referencia a la molestia que le genera al paciente la presencia 
de estos síntomas. 
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La dimensión autoeficacia hace referencia a saber que hacer o a quien llamar en caso de 
presentar empeoramiento de los síntomas de IC y la comprensión de las acciones que 
debe realizar para evitar el empeoramiento tales como control de peso regular, restricción 
en el consumo de sal, entre otros.  La dimensión calidad de vida hace referencia a la 
percepción de como la IC ha impedido disfrutar de la vida en las últimas dos semanas, 
como se sentiría el paciente al saber que tiene que vivir el resto de su vida con la IC tal y 
como está ahora y si se ha sentido deprimido o desanimado a causa de la IC en las últimas 
dos semanas. La dimensión limitación social hace referencia a la limitación presentada por 
el paciente al realizar actividades como pasatiempos o actividades recreativas, actividades 
domésticas o trabajo, visitas familiares y relaciones sexuales.  
 
Como se puede observar en la tabla 4-6, las 7 dimensiones tienen puntajes que las ubican 
en una CVRS preservada. Se identifica que las que tuvieron un puntaje menor, sin estar 
por debajo de 50, son la estabilidad de los síntomas, la calidad de vida y la limitación social. 
El puntaje global resumido del instrumento incluye los puntajes de las dimensiones 
limitación física, síntomas (estabilidad, frecuencia y carga), calidad de vida y limitación 
social; y el resumen clínico incluye los puntajes de las dimensiones limitación física y 
síntomas (estabilidad, frecuencia y carga). En la tabla 4-7 se observa que estas dos 
mediciones tienen medias cercanas, 73.34 y 78.97, al igual que las desviaciones estándar 
y los coeficientes de variación. 
 
Tabla 4-7: Puntajes generales de la calidad de vida relacionada con la salud 
VARIABLES MEDIA DESVIACIÓN CV 
Puntaje global resumido 73,3369 22,2176 30,2953 
Resumen clínico 78,9720 22,6858 28,7263 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
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En la tabla 4-8 se puede apreciar los valores de los puntajes general, clínico y por las 7 
dimensiones en el general de la muestra y en aquellos participantes con CVRS preservada 
y afectada. 
 




Pacientes con CVRS 
preservada (n=90) 
Pacientes con CVRS 
afectada (n=17) 
Resumen general 73,3369 80,98 32,82 
Resumen clínico 78,972 86,7 38,08 
Limitación física 77,6 84,63 37 
Estabilidad de los síntomas 61,44 65 42,64 
Frecuencia de los síntomas 79,67 87,8 36,64 
Carga de los síntomas 82,08 89,72 41,66 
Autoeficacia 88,2 89,58 80,88 
Calidad de vida 66,27 72,78 31,86 
Limitación social 69,1 77,85 23,28 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
La mayoría de los participantes (84.11%) de la muestra tuvieron su CVRS preservada. La 
dimensión con menor puntaje en este grupo de pacientes fue la estabilidad de los 
síntomas, seguida de la calidad de vida. Solo el 15.89% de la muestra tuvo su CVRS 
afectada, siendo la limitación social la dimensión más afectada seguida por la calidad de 
vida.  
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La literatura ha demostrado que la CVRS de los pacientes con IC es pobre en comparación 
con la población general e incluso comparada con otras poblaciones de pacientes con 
enfermedades crónicas.(2,84–87). Los resultados del presente estudio demuestran que un 
gran porcentaje de los participantes tienen su CVRS preservada, asemejándose a los 
hallazgos del estudio de Sousa et al(88), lo que podría estar asociado a la atención 
multidisciplinaria que recibe el paciente durante su permanencia en el programa de IC. 
 
Para realizar una comparación con lo descrito en la literatura se toma como referencia el 
estudio de Comín et al(2), quienes utilizaron el mismo instrumento de medición y describen 
minuciosamente los resultados en cada una de sus dimensiones. Los resultados del 
presente estudio revelan puntajes más altos en comparación con los encontrados por 
dichos autores, tanto en el resumen general y clínico como en cada una de las 7 
dimensiones.  
 
Los diferentes estudios de investigación que se han realizado para evaluar la CVRS en la 
población de pacientes con IC han permitido identificar diferentes factores que pueden 
ocasionar el deterioro de esta variable y cuyos resultados podemos relacionar con las 
características de cada una de las dimensiones de la CVRS establecidas en el presente 
estudio. 
 
Dimensión de limitación física:  Wu et al (87) encontraron que el deterioro en el estado 
funcional se puede asociar a una mayor carga de comorbilidades y una peor CVRS. 
Zuluaga (21) encontró en su estudio que la mayoría de los pacientes, a causa de su salud 
física, se ven limitados en el tipo de trabajo o actividad que realizan. 
 
En las dimensiones relacionadas con la presencia de síntomas (estabilidad, frecuencia y 
carga), la literatura ha definido claramente la importancia que tiene la presencia de estos 
y su impacto negativo en la CVRS de la persona con IC.(2,72,79,89) Incluso estudios como 
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el realizado por Heo et al.(90) han identificado que la presencia de síntomas físicos median 
la relación que puede existir entre los síntomas depresivos y la CVRS. 
 
Dimensión de autoeficacia: llama la atención que en ambos grupos de pacientes con CVRS 
preservada y afectada, la autoeficacia es la única dimensión que no muestra cambios, 
manteniéndose preservada. Estos resultados están de acuerdo con el estudio de Suresh 
et al.(91), donde no identifican una correlación significativa entre la autoeficacia y la calidad 
de vida, pero contradice lo identificado por Loo et al (75) en su estudio, en el cual los niveles 
bajos de autoeficacia predicen una CVRS más baja.  
 
Dimensión de calidad de vida: en esta dimensión se incluye una pregunta sobre la 
presencia de depresión o desanimo a causa de la enfermedad. Aunque no se puede 
diagnosticar a través de esta pregunta la presencia o no de depresión, si puede orientar al 
profesional de salud sobre la posible presencia de síntomas depresivos y establecer la 
necesidad de aplicar pruebas de cribado para tener certeza del diagnóstico y remitir a la 
especialidad correspondiente para iniciar oportunamente el tratamiento. La depresión ha 
sido una variable ampliamente estudiada por grupos interdisciplinarios y se ha podido 
identificar el impacto que ésta genera en el individuo. Diferentes investigaciones 
(21,28,72,89,92,93) han encontrado que un mayor nivel de ansiedad y depresión se asocia 
con una peor CVRS, incidiendo en mayores reingresos hospitalarios.  
 
Dimensión de limitación social: la presencia de síntomas de IC, el deterioro de la CF, la 
necesidad de cumplir con restricciones en el consumo de sodio y líquidos, la polifarmacia, 
entre otros, son factores que pueden ocasionar que la persona con diagnóstico de IC 
adopte conductas que lo aíslan familiar y socialmente, que lo limitan el desarrollo de 
actividades recreativas o pasatiempos, le impidan desarrollar su rol laboral y que incluso 
puede afectar su vida sexual. Zuluaga (21) identifico en su estudio que solo el 9.6% de los 
participantes ha sentido que la salud física o la condición emocional ha dificultado la 
realización de actividades sociales. 
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La sexualidad es un aspecto importante en la CVRS de la persona con IC. Como resultado 
de efectos secundarios de la medicación como diuréticos tiacídicos, espironolactona y 
betabloqueadores, los hombres con IC con FEVI deprimida pueden experimentar 
disfunción eréctil, condición que deteriora su actividad sexual y, por ende, su CVRS.(6) 
Pero no solo la disfunción eréctil responde al deterioro en la actividad sexual de la persona, 
se han identificado otros factores que pueden influir tales como limitaciones impuestas por 
la enfermedad que dificultan la adopción de ciertas posiciones sexuales, la presencia de 
cansancio o dolor durante la relación sexual, la presencia de miedos o temores asociados 
al esfuerzo físico, pérdida del interés, entre otros. (94,95)  
 
4.4 Análisis de la relación entre la capacidad de agencia 
de autocuidado y la calidad de vida relacionada con 
la salud 
El análisis de la relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS se realizó 
primero a través de un análisis de la correlación general de estas dos variables, luego se 
determinó la correlación entre las 5 dimensiones de capacidad de agencia de autocuidado 
con las 7 dimensiones de CVRS a través de un análisis gráfico y numérico, finalizando con 
análisis complementarios de relación entre la variable CVRS y las variables 
sociodemográficas y clínicas. 
 
La relación existente entre la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS en las 
personas con IC que participaron en el estudio se calculó a través del coeficiente de 
correlación de Spearman y el resultado fue 0,316 con un valor p= 0.002, intervalos de 
confianza de 0.129 a 0.481 con un 95% de confianza, lo que apoya que la correlación entre 
estas dos variables es débil pero significativa confirmando a la hipótesis planteada al inicio 
del estudio. 
 
Este hallazgo se asemeja a los resultados de Zuluaga(21) quien, en un grupo de pacientes 
con dispositivos cardiacos implantables, evaluó la relación entre estas mismas dos 
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variables a través del coeficiente de correlación de Spearman con un resultado de 0,34 
con un valor p< 0,01 que sugirió una relación débil pero positiva entre las variables. 
También se puede tomar de referencia el estudio de Britz y Dunn(96), cuyo objetivo fue 
determinar la relación existente entre el autocuidado y los indicadores de calidad de vida 
en pacientes con IC con hospitalización reciente y encontraron que la confianza en el 
autocuidado se asoció significativamente con la calidad de vida  r = 0.48, p <.01. 
4.4.1 Análisis bivariado 
Para determinar la relación entre las dos variables de interés del estudio se realizó un 
análisis bivariado.  Se tuvo en cuenta las 5 dimensiones que componen la capacidad de 
agencia de autocuidado junto con la valoración general en relación con las 7 dimensiones 
que componen la CVRS. Esta última variable se considera cuantitativa, por tal motivo, la 
única clasificación categórica es la de la escala Likert que se tuvo en consideración para 
las dimensiones de la capacidad de agencia de autocuidado. 
 
Se generó una familia de Box plots agrupada por cada dimensión de la calidad de vida, en 
donde se tienen las cinco dimensiones que conforman la capacidad de agencia de 
autocuidado, con sus respectivos niveles, y el puntaje general de la variable. Por lo tanto, 
se mencionan particularidades que se pueden ver por cada dimensión de la CVRS con la 
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Gráfica 4-3: Relación de la dimensión Limitación física y las dimensiones de la capacidad 
de agencia de autocuidado 
 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
En la gráfica 4-3 se observa que la dimensión limitación física tiene resultados altos, pero 
sin asociaciones lineales con la mayoría las dimensiones de la capacidad de agencia de 
autocuidado. Se encuentra que las dimensiones Mantenimiento de un consumo de 
alimento suficiente y la promoción del funcionamiento y desarrollo personal parecen tener 
una asociación lineal al ver que la mediana o línea central de la caja va en crecimiento a 
medida que aumenta la calificación de la dimensión de limitación física. 
 
Estos hallazgos sugieren que intervenciones que contribuyan a manejar correctamente la 
alimentación para mantener un peso correcto y empoderar a la persona para que tenga 
una mayor capacidad de manejar los cambios en su situación de salud, tomar las medidas 
pertinentes para mantener su salud y fortalecer su red de apoyo para que este disponible 
cuando lo necesite el paciente, pueden contribuir a mejorar la limitación física del paciente. 
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Gráfica 4-4: Relación de la dimensión Estabilidad de los síntomas y las dimensiones de 
la capacidad de agencia de autocuidado 
 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
En la gráfica 4-4 no se puede percibir alguna asociación lineal pues no se encuentra un 
comportamiento de crecimiento o decrecimiento constante. A pesar de que el diagrama 
que asocia la dimensión Estabilidad de los síntomas con la dimensión mantenimiento de 
un consumo de alimento suficiente sugiere un crecimiento, no es confirmatorio, pues los 
niveles medio, alto y muy alto poseen una mediana muy similar, y lo que se observa es el 
aumento de sesgo de los datos. 
 
Estos hallazgos sugieren que ninguna de las intervenciones que fortalezcan la capacidad 
de agencia de autocuidado influye directamente en la estabilidad de los síntomas de la IC. 
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Gráfica 4-5: Relación de la dimensión frecuencia de los síntomas y las dimensiones de 
la capacidad de agencia de autocuidado 
 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
En la gráfica 4-5 se puede observar que las dimensiones mantenimiento de un consumo 
de alimento suficiente y promoción del funcionamiento y desarrollo personal, sugieren 
tener una asociación positiva, pues tanto la mediana de éstas como la medida de 
centralidad de la dimensión frecuencia de síntomas va en aumento a medida que la 
categoría va en aumento. 
 
Estos hallazgos sugieren que intervenciones que contribuyan a manejar correctamente la 
alimentación para mantener un peso correcto y empoderar a la persona para que tenga 
una mayor capacidad de manejar los cambios en su situación de salud, tomar las medidas 
pertinentes para mantener su salud y fortalecer su red de apoyo para que este disponible 
cuando lo necesite el paciente, pueden contribuir a disminuir la frecuencia de los síntomas 
de IC. 
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Gráfica 4-6: Relación de la dimensión Carga de los síntomas y las dimensiones de la 
capacidad de agencia de autocuidado 
 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
En la gráfica 4-6 se puede observar que también para la dimensión carga de síntomas, se 
identifica una asociación positiva con las dimensiones del autocuidado mantenimiento de 
un consumo de alimento suficiente y promoción del funcionamiento y desarrollo personal. 
 
Estos hallazgos sugieren, al igual que en la dimensión frecuencia de los síntomas, que 
intervenciones que contribuyan a fortalecer los factores contemplados en las dimensiones 
de la capacidad de agencia de autocuidado que se relacionan, pueden contribuir a 
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Gráfica 4-7: Relación de la dimensión Autoeficacia y las dimensiones de la capacidad de 
agencia de autocuidado 
 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
En la gráfica 4-7 se observa que las dos dimensiones de la capacidad de agencia de 
autocuidado que busca tener una asociación lineal con la dimensión de autoeficacia son 
preservación del equilibrio entre actividad y reposo y prevención de riesgos para la vida 
humana, funcionamiento del cuerpo y bienestar personal.  
 
Estos hallazgos sugieren que intervenciones que contribuyan a realizar regularme 
ejercicio, mantener un buen patrón de sueño y descanso, tener la capacidad de realizar 
los ajustes necesarios que le permitan cumplir con su autocuidado cuando no pueda 
movilizarse, así como la capacidad de revisar su cuerpo en búsqueda de cambios, buscar 
mejores formas de cuidar su salud, más aún cuando identifican que ésta se encuentra 
amenazada, cuestionar la efectividad de las acciones que realiza para mantener su salud, 
verificar las acciones de autocuidado, hacer los ajustes necesarios estableciendo 
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prioridades, buscar información que le permita mejorar su autocuidado y ante inquietudes 
buscar explicaciones, cambiar hábitos y buscar ayuda, pueden contribuir a mejorar el nivel 
de autoeficacia. 
 
Gráfica 4-8: Relación de la dimensión Calidad de vida y las dimensiones de la capacidad 
de agencia de autocuidado 
 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
En la gráfica 4-8 se observa que las dimensiones preservación del equilibrio entre actividad 
y reposo y promoción del funcionamiento y desarrollo personal son las que sugieren tener 
una asociación lineal con la dimensión calidad de vida. 
 
Estos hallazgos sugieren que intervenciones que contribuyan a fortalecer los factores 
contemplados en las dimensiones de la capacidad de agencia de autocuidado que se 
relacionan, pueden contribuir a mejorar la calidad de vida. 
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Gráfica 4-9: Relación de la dimensión Limitación social y las dimensiones de la 
capacidad de agencia de autocuidado 
 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y 
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
En la gráfica 4-9 para la dimensión Limitación social se sugiere una asociación lineal 
únicamente con la dimensión promoción del funcionamiento y desarrollo personal. 
 
Estos hallazgos sugieren que intervenciones que contribuyan a empoderar a la persona 
para que tenga una mayor capacidad de manejar los cambios en su situación de salud, 
tomar las medidas pertinentes para mantener su salud y fortalecer su red de apoyo para 
que este disponible cuando lo necesite el paciente, pueden contribuir a mejorar la limitación 
social. 
 
Después de haber realizado el análisis gráfico de los datos, se continúa con el análisis 
numérico de éstos a través del coeficiente de correlación de Spearman, para determinar 
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que variables poseen correlación y se justifica, en parte, la asociación que se pudo 
observar en las gráficas anteriores. En las tablas 4-9 y 4-10 se puede observar las 
correlaciones que se estimaron, junto con el p-valor de cada una. Así, donde se manejó 
un nivel de significancia del 5%, se resalta con negrilla aquellas correlaciones que 
resultaron significativas. 
 
En la tabla 4-9 se identifica la correlación que existe entra cada dimensión de la capacidad 
de agencia de autocuidado con las 7 dimensiones de la CVRS. 
Tabla 4-9: Correlación de las dimensiones de capacidad de agencia de autocuidado y 
calidad de vida relacionada con la salud 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 

















Equilibrio entre la soledad e 
interacción social 
Correlación 0,0446 0,1216 -0,0110 0,1055 0,0411 0,0322 0,0021 
P-valor 0,6480 0,2120 0,9103 0,2794 0,6742 0,7417 0,9832 
Mantenimiento de un 
consumo de alimento 
suficiente 
Correlación 0,2708 0,0916 0,2880 0,1832 0,2117 0,3148 0,1807 
P-valor 0,0048 0,3481 0,0026 0,0589 0,0286 0,0010 0,0638 
Preservación de equilibrio 
entre actividad y reposo 
Correlación 0,0705 0,1180 0,0967 0,1041 0,2683 0,1848 0,1171 
P-valor 0,4703 0,2262 0,3218 0,2862 0,0052 0,0568 0,2319 
Prevención de riesgos para 
la vida humana, 
funcionamiento del cuerpo y 
bienestar personal  
Correlación 0,1918 0,0727 0,1443 0,0923 0,2490 0,2917 0,1381 
P-valor 0,0500 0,4614 0,1420 0,3491 0,0104 0,0025 0,1599 
Promoción del 
funcionamiento y desarrollo 
personal 
Correlación 0,1499 0,0514 0,1959 0,1135 0,1646 0,3249 0,2272 
P-valor 0,1233 0,5992 0,0432 0,2446 0,0902 0,0006 0,0192 
Total Capacidad de agencia 
de autocuidado 
Correlación 0,2280 0,1539 0,1895 0,1952 0,2949 0,3245 0,2016 
P-valor 0,0193 0,1170 0,0529 0,0460 0,0023 0,0007 0,0391 
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Los resultados del análisis muestran gran similitud a los encontrados en el análisis gráfico. 
La dimensión limitación física muestra una relación significativa con la dimensión 
Mantenimiento de un consumo de alimento suficiente. La dimensión Estabilidad de los 
síntomas no mostro relación con ninguna de las dimensiones de la capacidad de agencia 
de autocuidado. La dimensión frecuencia de los síntomas con la dimensión Mantenimiento 
de un consumo de alimento suficiente y con Promoción del funcionamiento y desarrollo 
personal. La dimensión Carga de los síntomas con la dimensión Mantenimiento de un 
consumo de alimento suficiente. La dimensión autoeficacia con la dimensión Preservación 
de equilibrio entre actividad y reposo y la dimensión Prevención de riesgos para la vida 
humana, funcionamiento del cuerpo y bienestar personal. La dimensión Calidad de vida 
mostro una relación significativa con todas las dimensiones de la capacidad de agencia de 
autocuidado excepto Equilibrio entre la soledad e interacción social, resultado que difiere 
del hallazgo en el análisis gráfico, donde tenía una asociación lineal con Preservación de 
equilibrio entre actividad y reposo y Promoción del funcionamiento y desarrollo personal. 
Y finalmente la dimensión Limitación social mostró una relación significativa con la 
dimensión Promoción del funcionamiento y desarrollo personal, al igual que en el análisis 
gráfico. 
 
Se puede identificar que la dimensión Equilibrio entre la soledad e interacción social no 
presenta ninguna correlación significativa con las dimensiones de la CVRS. Es un 
resultado que contradice lo descrito en la literatura, pues la IC puede incapacitar al paciente 
en el desarrollo de actividades que le permiten socializarse con sus familiares, amigos e 
incluso el hecho de retornar a su actividad laboral o la realización de las actividades 
domésticas, lo que secundariamente lo lleva al aislamiento social deteriorando la CVRS. 
 
Estos resultados ratifican la importancia de diseñar e implementar intervenciones 
educativas orientadas a fortalecer en el paciente la apropiación de hábitos nutricionales 
saludables que permitan conservar su peso y cumplir con la restricción hidrosalina, la 
realización de actividad física y el mantenimiento de un buen patrón de sueño y descanso, 
el conocimiento de su cuerpo y el empoderamiento en la toma de decisiones efectivas 
frente a su salud. 
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En la tabla 4-10 se describe la correlación existente entre las 7 dimensiones de la CVRS y 
algunas variables sociodemográficas y clínicas. Por cuestiones de metodología, sólo se 
realizó análisis de las variables que son de tipo cuantitativo y cualitativo ordinal, aquellas 
que son de tipo cualitativo nominal carecen de análisis de correlación con una variable 
cuantitativa que es el tipo de variables de las dimensiones que componen la CVRS. Por tal 
motivo, las variables de tipo nominal se dejan reservadas para integrarlas al análisis de 
regresión múltiple que se mostrará al final para ver si tienen un efecto significativo o no con 
la variable de interés CVRS.  
 
Tabla 4-10: Correlación de las variables sociodemográficas y clínicas y la calidad de vida 
relacionada con la salud 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
Se puede identificar que la variable edad solo presenta una correlación significativa con la 
dimensión autoeficacia. En la literatura se ha identificado que la edad es una variable que 
influye en la CVRS. Algunos estudios (2,84) concluyen que los pacientes jóvenes 
presentan una mejor CVRS, posiblemente asociado a un mayor funcionamiento físico. Por 


















Correlación -0,1618 0,1239 -0,1180 -0,1636 -0,2326 -0,0325 -0,1342 
P-valor 0,0959 0,2035 0,2262 0,0922 0,0159 0,7399 0,1703 
FEVI 
Correlación -0,1275 0,0257 -0,0632 -0,0417 0,0904 0,0906 0,0265 
P-valor 0,1908 0,7931 0,5180 0,6694 0,3542 0,3534 0,7878 
NYHA 
Correlación -0,4576 -0,0796 -0,4363 -0,4070 0,0545 
-
0,3127 -0,4235 




Correlación -0,1375 -0,0288 -0,2034 -0,1809 -0,2037 -0,0469 0,0275 
P-valor 0,1577 0,7681 0,0356 0,0622 0,0353 0,6317 0,7799 
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el contrario, hay estudios (72,79,85,97,98) cuyos resultados identifican que los pacientes 
con mayor edad tienen mejor CVRS, Sousa et al (88) sugieren que esta situación puede 
estar asociada a que los pacientes mayores tienen una mejor percepción y enfrentamiento 
de la enfermedad. 
 
La FEVI no mostró ninguna correlación con las 7 dimensiones de la CVRS. Esta hallazgo 
es contradictorio a lo que reporta la evidencia, pues la FEVI es una variable que ha 
demostrado impacto en la CVRS y así lo demuestran AbuRuz et al(84) en su estudio, al 
encontrar que una FEVI deprimida influye negativamente en la CVRS del paciente. 
Posiblemente este resultado pueda estar asociado a que los pacientes, en el momento de 
la inclusión en el estudio, contaban con estabilidad de su enfermedad manteniendo una 
clase funcional entre I y II según la NYHA, sumado a un proceso de adaptación a su nueva 
condición de salud que ha sido facilitado por la intervención multidisciplinaria.  
 
La clase funcional, de acuerdo con la clasificación de la NYHA, mostró una correlación 
significativa con las dimensiones limitación física, frecuencia de los síntomas, carga de los 
síntomas, calidad de vida y limitación social. Baert et al, en su revisión sistemática, 
identificaron que la capacidad funcional medida a través de la clasificación de la NYHA 
influye en la CVRS. Este resultado se asemeja al de los otros estudios (2,28,79), en los 
cuales se determinó que a mayor clase funcional según NYHA peor es la CVRS. 
 
La variable de tiempo de permanencia en el programa mostró una correlación significativa 
con las dimensiones frecuencia de los síntomas, carga de los síntomas y la autoeficacia. 
Esto puede estar asociado a que la intervención multidisciplinar que recibe el paciente 
durante su permanencia en el programa le brinda elementos que le permiten un mejor 
control de los síntomas y mejora la autoeficacia.  
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4.4.2 Análisis de modelación 
Por último, se presenta a continuación 7 modelos de regresión múltiple, cuyas variables de 
interés o respuesta son las 7 dimensiones de la CVRS. Para la metodología de este 
análisis se tuvo en cuenta todo el conjunto de variables sociodemográficas y clínicas, para 
buscar que efectos pueden tener para cada una de las dimensiones de la CVRS.  Se definió 
el nivel de significancia del 5% al igual que en el análisis de correlación que ya se presentó. 
Se aplicó la metodología deductiva, que consiste en saturar el modelo con todas las 
variables de los tres conjuntos de variables, y por el alto grado de dimensionalidad se hizo 
una división de selección en donde se busca por AIC. Este criterio lo que busca es obtener 
el modelo que cumpla con el principio de la parsimonia, y de encontrar conjuntamente 
aquel que mejor describa los datos, así, los resultados presentados a continuación son el 
modelo obtenido finalmente. 
 
Tabla 4-11: Relación de las variables sociodemográficas y clínicas con la dimensión 
Limitación física  
Limitación Física Coeficiente Error Estándar Estadístico P-Valor 
Intercepto -1.50766 20.70009 -0.073 0.94209 
Edad 25 - 50 70.77381 24.11787 2.934 0.00417 
Edad 50 - 75 67.41951 23.71358 2.843 0.00545 
Edad > 75 49.25573 24.16081 2.039 0.04420 
Masculino 8.78534 4.39843 1.997 0.04859 
Permanencia en el Programa -0.16925 0.08109 -2.087 0.03948 
Intervención por nutrición 19.41340 12.11461 1.602 0.11230 
NYHA II -5.01427 4.63690 -1.081 0.28221 
NYHA III -38.48142 7.73018 -4.978 2.79e-06 
NYHA IV -49.61590 14.75005 -3.364 0.00110 
Error Estándar residual: 19.93 con 97 grados de libertad 
Múltiple R-Cuadrado:  0.4265,    R-Cuadrado Ajustado:  0.3733  
Estadístico F: 8.016 con 9 y 97 GL, P-Valor: 8.661e-09 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
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Se presenta en la tabla 4-11 los resultados del modelo para la dimensión limitación física, 
para la cual las variables edad, sexo, tiempo de permanencia en el programa, intervención 
por nutrición y la clasificación de la NYHA, son las variables que mejor la explican. En edad 
obtenemos 3 de los 4 rangos que la componen, pues se tiene que el intercepto absorbe 
esta media; para el sexo se tiene sólo masculino, pues el femenino también esta absorbido 
por el intercepto. Cuando la variable tiempo de permanencia en el programa aumenta un 
mes disminuye -0.16925 la media de limitación física, lo que indica que ha mayor tiempo 
de permanencia en el programa menor limitación física. Y, por último, se tienen dos 
variables intervención por nutrición y la clasificación de la clase funcional según NYHA que 
presentan el mismo comportamiento de la edad. 
 
Tabla 4-12: Relación de las variables sociodemográficas y clínicas con la dimensión 
Estabilidad de los síntomas 
Estabilidad de los síntomas Coeficiente Error Estándar Estadístico P-Valor 
Intercepto 55.769 4.233 13.175 <2e-16 
Cuidador  8.937 5.310 1.683 0.0953 
Error Estándar Residual: 26.43 con 105 grados de libertad 
Múltiple R-Cuadrado: 0.02627, R-Cuadrado Ajustado: 0.017  
Estadístico F: 2.833 con 1 y 105 GL, P-Valor: 0.09533 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
Para la dimensión estabilidad de los síntomas se encontró que la variable cuidador es la 
única que busca describir el modelo, disponer de éste aumenta en 8.937 la calificación de 
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Tabla 4-13: Relación de las variables sociodemográficas y clínicas con la dimensión 
Frecuencia de los síntomas 
Frecuencia de los síntomas Coeficiente Error Estándar Estadístico P-Valor 
Intercepto 85.708 18.962 4.520 1.73e-05 
Edad 25 - 50 -8.568 22.555 -0.380 0.70487 
Edad 50 - 75 -13.500 22.194 -0.608 0.54442 
Edad > 75 -23.805 22.647 -1.051 0.29577 
Permanencia en el Programa -0.249 0.076 -3.276 0.00145 
Intervención por nutrición 23.985 11.185 2.144 0.03447 
NYHA II -6.696 4.270 -1.568 0.12004 
NYHA III -58.755 7.158 -8.208 9.12e-13 
NYHA IV -26.286 13.813 -1.903 0.05997 
Error Estándar Residual: 18.68 con 98 grados de libertad 
Múltiple R-Cuadrado: 0.4772, R-Cuadrado Ajustado: 0.4346  
Estadístico F: 11.18 con 8 y 98 GL, P-Valor: 4.036e-11 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
Para la dimensión frecuencia de los síntomas se tiene que las variables que mejor la 
describen son la edad y la clase funcional según la NYHA, teniendo un comportamiento 
similar. En cuanto al tiempo de permanencia en el programa, por cada mes que aumenta 
se espera que disminuya la frecuencia de los síntomas en -0.249. La intervención por 
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Tabla 4-14: Relación de las variables sociodemográficas y clínicas con la dimensión 
Carga de los síntomas 
Carga de Síntomas Coeficiente Error Estándar Estadístico P-Valor 
Intercepto 109.81185 17.06748 6.434 4.58e-09 
Edad 25 - 50 -34.07076 20.30068 -1.678 0.0965 
Edad 50 - 75 -37.97387 19.97618 -1.901 0.0602 
Edad > 75 -51.91042 20.38366 -2.547 0.0124 
Permanencia en el Programa -0.22818 0.06841 -3.336 0.0012 
Intervención por nutrición 25.31593 10.06728 2.515 0.0135 
NYHA II -4.56014 3.84292 -1.187 0.2382 
NYHA III -56.15222 6.44304 -8.715 7.39e-14 
NYHA IV -31.98244 12.43260 -2.572 0.0116 
Error Estándar Residual: 16.81 con 98 grados de libertad 
Múltiple R-Cuadrado: 0.5227, R-Cuadrado Ajustado: 0.4837  
Estadístico F: 13.41 con 8 y 98 GL, P-Valor: 6.105e-13 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
Para la dimensión carga de los síntomas, se tiene que las variables edad, tiempo de 
permanencia en el programa, la intervención por nutrición y la clasificación de la NYHA son 
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Tabla 4-15: Relación de las variables sociodemográficas y clínicas con la dimensión 
Autoeficacia 
Autoeficacia Coeficiente Error Estándar Estadístico P-Valor 
Intercepto 86.76869 16.40982 5.288 7.53e-07 
Edad 25 - 50 -15.22273 13.67505 -1.113 0.26836 
Edad 50 - 75 -18.18713 13.49595 -1.348 0.18089 
Edad > 75 -29.48450 14.02367 -2.102 0.03807 
Permanencia en el programa -0.14268 0.05365 -2.660 0.00914 
Intervención por enfermería 19.36668 9.73093 1.990 0.04935 
NYHA II 8.02863 3.00599 2.671 0.00886 
NYHA III -6.40761 5.16649 -1.240 0.21785 
NYHA IV 10.85492 9.76188 1.112 0.26887 
Error Estándar Residual: 13.2 con 98 grados de libertad 
Múltiple R-Cuadrado 0.2497, R-Cuadrado Ajustado:0.1885  
Estadístico F: 4.077 con 8 y 98 GL, P-Valor: 0.0003186 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
Para la dimensión de autoeficacia las variables que mejor la describen son la edad, el 
tiempo de permanencia en el programa, la intervención de enfermería y la clase funcional 
según la NYHA. Se observa que hay dos efectos positivos que aumentan la media de 
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Tabla 4-16: Relación de las variables sociodemográficas y clínicas con la dimensión 
Calidad de vida 
Calidad de Vida Coeficiente Error Estándar Estadístico P-Valor 
Intercepto 69.530 14.923 4.659 9.81e-06 
Intervención por nutrición 33.740 16.067 2.100 0.0382 
Intervención por 
psicología -28.557 14.026 -2.036 0.0444 
NYHA II -7.233 5.098 -1.419 0.1590 
NYHA III -39.527 8.635 -4.578 1.35e-05 
NYHA IV -20.546 16.544 -1.242 0.2172 
NYHA No Valorable -7.639 28.070 -0.272 0.7861 
Error Estándar Residual: 22.63 con 100 grados de libertad 
Múltiple R-Cuadrado: 0.2276, R-Cuadrado Ajustado: 0.1813  
Estadístico F: 4.912 con 6 y 100 GL, P-Valor: 0.0001932 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
En la dimensión calidad de vida se observa que las variables que mejor la explican son la 
intervención por nutrición, la intervención por psicología y la clase funcional según NYHA. 
Se identifica que en la relación de esta dimensión se rompe el esquema de las anteriores 
dimensiones en donde se observaba que la variable edad y tiempo de permanencia en el 
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Tabla 4-17: Relación de las variables sociodemográficas y clínicas con la dimensión 
limitación social. 
Limitación Social Coeficiente Error Estándar Estadístico P-Valor 
Intercepto 31.374 20.144 1.557 0.12265 
Empleado 27.012 9.731 2.776 0.00662 
Estudiante -36.044 25.443 -1.417 0.15983 
Hogar 13.580 9.286 1.462 0.14687 
Independiente 21.911 8.919 2.457 0.01582 
Pensionado 7.375 9.330 0.790 0.43121 
Intervención por enfermería 35.920 17.586 2.043 0.04384 
NYHA II -13.484 5.401 -2.497 0.01424 
NYHA III -43.087 9.556 -4.509 1.84e-05 
NYHA IV -46.425 17.944 -2.587 0.01117 
Error Estándar Residual: 23.86 con 96 grados de libertad 
Múltiple R-Cuadrado:  0.373, R-Cuadrado Ajustado:  0.3142  
Estadístico F: 6.344 con 9 y 96 GL, P-Valor: 5.16e-07 
 
Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigación: Relación agencia de autocuidado y calidad de vida 
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogotá. 2019. 
 
Por último, vemos el resultado de modelación de la dimensión limitación social, en donde 
la ocupación, la intervención por enfermería y la clasificación de la NYHA son las variables 
que mejor explican esta dimensión. 
 
Para juzgar cada modelo, se puede ver estadísticas adicionales que están debajo de cada 
tabla de variables:  
 
▪ Error estándar residual: es la varianza que tiene el modelo, es decir, es la medida 
de incertidumbre que posee el modelo, el cual se puede utilizar para estimar los 
intervalos de confianza al estimar una media definida. 
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▪ Múltiple R-cuadrado y R-cuadrado ajustado: son variables que sirven para medir el 
grado de asociación del modelo con respecto a los datos. Este indicador, mientras 
más cercano a uno sea el modelo mejor explica los datos, y viceversa, cuando este 
más cercano a cero, el modelo no logra el objetivo de explicar los datos. 
 
▪ Estadístico F y p-valor: el estadístico f es un estadístico que se estima para ver si 
el modelo realmente sirve para explicar la variabilidad de los datos, en donde se 
puede resolver en el p-valor de este resultado la hipótesis que es definida para 
sacar este estadístico es: 
 
𝐻0: 𝐸𝑙 𝑚𝑜𝑑𝑒𝑙𝑜 𝑛𝑜 𝑎𝑏𝑠𝑜𝑟𝑏𝑒 𝑙𝑎 𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒 𝑙𝑜𝑠 𝑑𝑎𝑡𝑜𝑠 
𝑣𝑠 
𝐻1: 𝐸𝑙 𝑚𝑜𝑑𝑒𝑙𝑜 𝑎𝑏𝑠𝑜𝑟𝑏𝑒 𝑙𝑎 𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒 𝑙𝑜𝑠 𝑑𝑎𝑡𝑜𝑠 
 
 
Así, se logra ver con un nivel de significancia del 5% que los modelos presentados 
de orden 1, 3, 4, 5, 6, 7 y 8, se rechazó 𝐻0 a favor de 𝐻1, en donde el modelo es 
apto para explicar el conjunto de datos o variable de interés, pero el modelo 
presentado de orden 2, en el que se relacionan las variables sociodemográficas y 
clínicas con la dimensión Estabilidad de los síntomas, no rechazó la hipótesis nula. 
 
Los resultados obtenidos en los análisis descriptivo, bivariado y multivariado permiten 
identificar hallazgos relevantes que orientan al profesional de enfermería para el desarrollo 
de intervenciones que permitan mejorar la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS 
en las personas con IC. Estos hallazgos incluyen: 
 
• En la caracterización sociodemográfica y clínica de la muestra se identifico un 
porcentaje importante de participantes en rango de edad de 26 a 50 años, población 
con necesidades y intereses particulares. La mayoría de los participantes se 
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encuentran laboralmente activos. Tienen un nivel de educación media y superior 
que facilitan los procesos de atención y educación. La clase funcional se mantuvo 
en la clasificación I y II según la NYHA. El 42% de los participantes no tenían 
comorbilidades asociadas. Más del 90% han recibido intervención por parte de 
enfermería, nutrición y psicología. El tiempo de permanencia en el programa tuvo 
una media de 12 meses. Variables que adquieren importancia dentro del análisis 
multivariado. 
 
▪ La capacidad de agencia de autocuidado se encuentro en las categorías muy alto 
y alto, resultados que pueden estar asociados a la intervención multidisciplinaria 
del programa de IC y al nivel educativo.  
 
▪ La mayoría de los participantes tuvieron su CVRS preservada con un puntaje de 
73,3. La dimensión con mayor puntaje fue la de autoeficacia y la de menor puntaje 
fue la estabilidad de los síntomas, seguida de la calidad de vida. En el grupo con 
CVRS afectada, la limitación social fue la dimensión más afectada seguida por la 
calidad de vida.  
 
▪ La relación existente entre la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS, 
según el coeficiente de correlación de Spearman, fue 0,316 con un valor p= 0.002, 
intervalos de confianza de 0.129 a 0.481 con un 95% de confianza, demostrando 
una correlación entre estas dos variables débil pero significativa   
 
▪ Los resultados del análisis bivariado, tanto gráfico como numérico, mostro que las 
dimensiones de capacidad de agencia de autocuidado que tienen mayor relación 
con las dimensiones de CVRS son Promoción del funcionamiento y desarrollo 
personal y el Mantenimiento del consumo de alimento suficiente. Las relaciones 
identificadas sugieren que intervenciones que contribuyan a manejar 
correctamente la alimentación para mantener un peso correcto, empoderar a la 
persona para que tenga una mayor capacidad de manejar los cambios en su 
situación de salud, tomar las medidas pertinentes para mantener su salud, 
fortalecer su red de apoyo, realizar regularme ejercicio, mantener un buen patrón 
de sueño y descanso, tener la capacidad de realizar los ajustes necesarios que le 
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permitan cumplir con su autocuidado cuando no pueda movilizarse, así como la 
capacidad de revisar su cuerpo en búsqueda de cambios, buscar mejores formas 
de cuidar su salud, más aún cuando identifican que esta se encuentra amenazada, 
cuestionar la efectividades de las acciones que realiza para mantener su salud, 
verificar las acciones de autocuidado, hacer los ajustes necesarios estableciendo 
prioridades, buscar información que le permita mejorar su autocuidado y ante 
inquietudes buscar explicaciones, cambiar hábitos y buscar ayuda, pueden 
contribuir a mantener una CVRS preservada. Estos resultados ratifican la 
importancia de diseñar e implementar intervenciones educativas orientadas a 
fortalecer en el paciente la apropiación de hábitos nutricionales saludables que 
permitan conservar su peso y cumplir con la restricción hidrosalina, la realización 
de actividad física y el mantenimiento de un buen patrón de sueño y descanso, el 
conocimiento de su cuerpo y el empoderamiento en la toma de decisiones efectivas 
frente a su salud. 
 
▪ En el análisis bivariado de la relación entre CVRS y las variables sociodemográficas 
y clínicas se identificó que las únicas variables que mostraron correlación fueron 
clase funcional según NYHA, la edad y el tiempo de permanencia en el programa. 
 
▪ En el análisis de modelación se identifico que las variables sociodemográficas que 
mejor explicaron las dimensiones de CVRS fueron la edad, la ocupación, la 
disponibilidad de cuidador, el tiempo de permanencia en el programa y el tipo de 










5. Conclusiones, recomendaciones y 
limitaciones 
5.1 Conclusiones 
El presente estudio confirmo la hipótesis de investigación al determinar, según el 
coeficiente de correlación de Spearman de 0,316, que la capacidad de agencia de 
autocuidado y la CVRS en la persona con IC que es atendida en programas 
multidisciplinarios de IC se relacionan débil pero significativamente. Lo que se reafirma con 
los resultados de los análisis de correlación de las dimensiones que conforman estas dos 
variables. Se requiere el desarrollo de un número mayor de estudios  en esta población 
que evalúen el mismo fenómeno  y permitan determinar si la correlación identificada es 
este estudio  también se mantiene en otros escenarios de atención. 
 
La caracterización de la muestra del estudio presenta, a nivel general, similitudes con lo 
reportado en la evidencia científica. Sin embargo se considera importante resaltar el 
hallazgo de un porcentaje significativo de personas jóvenes, que por sus características, 
requieren de intervenciones ajustadas a sus necesidades e intereses. Es necesario que 
enfermería fortalezca las estrategias actuales para lograr que los pacientes jóvenes 
adopten estilos de vida saludable que favorezcan la promoción de la salud y la prevención 
de la enfermedad, partiendo por el control de los factores de riesgo cardiovascular.  
 
Adicionalmente, la caracterización de la muestra del presente estudio refuerza la 
importancia de una valoración integral de la persona con IC que involucre su condición 
física, emocional, social y cognitiva para determinar los factores que puedan afectar 
negativamente la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS y que son susceptibles 
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de ser intervenidos a través de diferentes estrategias desarrollas por el profesional de 
enfermería. 
 
La capacidad de agencia de autocuidado se mantuvo en las categorías alto y muy alto en 
el 98% de los participantes. La CVRS estuvo preservada en el 84.11%. Estos resultados 
pueden estar asociados a la intervención multidisciplinaria que el paciente recibe en el 
programa de IC, lo que justifica la replicación de las intervenciones con abordaje integral  
y modelos de atención multidisciplinaria en otros niveles de atención y en diferentes 
contextos, donde el profesional de enfermería tiene un papel protagónico al liderar este 
tipo de procesos. 
 
Los hallazgos en el análisis bivariado y multivariado permiten deducir la pertinencia de 
abordar temáticas específicas como la alimentación saludable, la realización de actividad 
física, sueño y descanso, el conocimiento de su cuerpo, el empoderamiento de la persona 
para el afrontamiento de los cambios en su situación de salud y la toma de decisiones. 
Contemplarlas en el diseño e implementación de las estrategias de intervención que 
enfermería ha desarrollado, tales como las sesiones educativas presenciales, el 
seguimiento telefónico, el uso de las TICs, intervenciones intrahospitalarias, entre otras,  
puede mejorar su impacto positivo en la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS 
de la persona con IC. En el diseño de dichas intervenciones, el soporte teórico de la 
disciplina ofrece una base sólida y un direccionamiento claro que permite que cada acción 
de cuidado de enfermería que se desarrolle logre los objetivos esperados, cualificando la 
práctica profesional.  
 
5.2 Recomendaciones  
Es necesario fortalecer la formación académica en pregrado y postgrado que le permita al 
profesional de enfermería brindar un cuidado de calidad a la persona con IC en diferentes 
niveles de atención en salud y que lo empodere para lograr una participación activa en la 
construcción de modelos de atención y políticas de salud dirigidas a mejorar la prestación 
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de servicios de salud a esta población en Colombia. También, se debe contemplar la 
educación continuada, al ser una herramienta clave que contribuye a la cualificación del 
profesional de enfermería cuando no cuenta con la posibilidad de acceder a la formación 
de postgrado y que le permite la actualización permanente, independiente de su ubicación 
geográfica.  
 
Teniendo en cuenta la situación actual de acceso a los servicios de atención especializada 
en IC, es necesario que el profesional de enfermería se capacite y que, a partir del 
conocimiento disciplinar, brinde una atención integral a las personas con esta patología en 
diferentes escenarios, lo que contribuiría a lograr una mejor cobertura de atención en salud.  
 
Es necesario aumentar el cuerpo de conocimientos de la disciplina a través del desarrollo 
de diferentes estudios de investigación en este tipo de población. Se plantean como 
propuesta la determinación de la correlación entre la capacidad de agencia de autocuidado 
y la CVRS en pacientes que no estén vinculados a programas multidisciplinarios de IC, con 
condiciones diferentes de atención e incluso en zonas geográficas distintas, y poder 
establecer si el comportamiento de estas dos variables varia y si su relación se mantiene; 
el desarrollo de estudios longitudinales que permitan evaluar el comportamiento de estas 
dos variables en el tiempo y estudios cuasi-experimentales que puedan evaluar el efecto 
de intervenciones de enfermería sobre estas dos variables.  
 
Teniendo en cuenta que el presente estudio tomo un rango amplio de edad, sería 
interesante el desarrollo de estudios con rangos de edad reducidos, en los que se pueda 
evaluar el comportamiento y la relación entre las dos variables de interés. Igualmente, 
realizar estudios que evalúen la influencia del periodo de tiempo de permanencia del 
paciente en un programa de seguimiento de IC, pues en la actualidad los estudios 
desarrollados evalúan periodos cortos de intervención y el hallazgo del presente estudio 
pone en evidencia el beneficio que genera mantener un seguimiento superior a los 3 
meses. 
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También es necesario el desarrollo de estudios que evalúen las propiedades psicométricas 
del Cuestionario de Cardiomiopatía de Kansas City (KCCQ) en la población colombiana, 
lo que permitirá ampliar su uso en estudios de investigación de enfermería con pacientes 
con IC. 
 
Evaluar el autocuidado en pacientes con IC amerita el desarrollo de estudios de 
investigación más robustos que involucren la evaluación de otras variables adicionales a 
la capacidad de agencia de autocuidado y cuyos resultados permitan comprender mejor 
este fenómeno y tener una visión más amplia de los factores que pueden influir en el nivel 
de autocuidado. Esto permitirá el desarrollo de planes de cuidado de enfermería ajustados 
a las características del individuo y que tendrán mayor acogida por parte del paciente. 
 
La CVRS, al ser un indicador de resultado de los procesos de atención en los pacientes 
con diagnóstico de IC, amerita que enfermería lidere la generación de conocimiento sobre 
este fenómeno, a través del desarrollo de diferentes investigaciones que permitan conocer 
a fondo sus características y los factores que influyen en su deterioro en la población 
colombiana y determinar las estrategias y acciones que se pueden implementar para 
disminuir su deterioro. 
 
5.3 Limitaciones  
A pesar de cumplir con el rigor estadístico para el cálculo de la muestra, se considera que 
su tamaño fue reducido. Por lo tanto, se sugiere contemplar una muestra más 
representativa en el desarrollo de otras investigaciones que quieran determinar la relación 
entre la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS. 
 
El estudio se desarrollo con pacientes que se encuentran vinculados a un programa 
multidisciplinario de IC, escenario ideal, lo que no permitió conocer la relación que puede 
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